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EDITORIAL

La Asociaciéon Murciana de Urologia ha pasado con éxito su
primera prueba, las elecciones de una nueva Junta Directiva; la
intranquilidad de unos pocos ante la aparente continuidad de la
directiva anterior hizo que se revolvieran los cimientos de la
Asociacién; todos nos involucramos en uno u otro sentido pero la
totalidad de sus miembros dejé patente su inquietud, su interés vy,
en suma, su preocupacién por mantener una directiva, en primer
lugar representativa de toda la comunidad y, en segundo, interesada
en mejorar la labor iniciada por la anterior y en continuar una
trayectoria de permanente evolucion y trabajo acorde con el espiritu
que nos anima a luchar por la Urologia; prueba de ello ha sido la
inmediata puesta en marcha, en periodo de pruebas, de la pagina de
la A.M.U. en Internet.

Durante el proceso electoral una cosa quedé bien patente en el
animo de todos: las lagunas o fallos que presentan los actuales
estatutos; por ello, nos encontramos, los miembros de la Junta
Directiva, elaborando el borrador de una propuesta de modificacién
general de aquellos; os lo entregaremos, previo a su aprobacién en
Junta General Extraordinaria, para vuestro andlisis y posterior
discusion y enmiendas que consideréis necesarias.

Una cosa si que lamenta esta Directiva: durante el curso
académico transcurrido se han realizado varios actos cientificos
urolégicos por parte de los miembros de diversos hospitales de la
Comunidad y, lamentablemente, la asistencia a ellos ha sido tan sé6lo
de las personas involucradas en el acontecimiento o bien de los
responsables de la A.M.U.; nos duele que el esfuerzo, la ilusién y el
interés puestos por unos companeros en organizar en Murcia
acontecimientos urolégicos con la presencia de invitados de interés,
no sean respaldados por el apoyo unanime de todos pero, mas atn,
de los jovenes urélogos, los que necesitan hacer curriculo, los que
se encuentran en perfodo de formacién y los que mantienen el
estimulo de aprender que, en suma, debiéramos ser todos.

Queremos hacer una llamada de atencién y pediros que seamos
consecuentes con la realidad de la Asociacién y que arropemos con
nuestra presencia todos los actos que se organicen lo que, a la postre,
redundara en su beneficio, o, lo que es lo mismo, en el de nosotros
mismos.

La Junta Directiva
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ACTOS CIENTIFICOS REALIZADOS Y AUSPICIADOS
POR LA A.M.U. DURANTE EL CURSO 1999 - 2000

V Congreso de la ASOCIACION Murciana de Urologia

Organizado por el Servicio de Urologia Hospital Naval del Mediterraneo, de Cartagena, tuvo lugar los dias
22 y 23 de octubre de 1999, en el salén de Actos del Hospital. Estuvo presidido por el Almirante jefe de la zona
maritima del Mediterraneo y conté con la asistencia del Consejero de Sanidad de la Comunidad murciana. Los
componentes del Servicio que dirige el Dr. D. Carlos Garcia Espona con la colaboracién de los Drs. D. José
Pascual Alcaraz Reverte y D. Oleg Santamarfa, junto con la del Sr. D. Juan Madrid Diaz, enfermero del mismo,
lograron que el desarrollo de las jornadas se cumpliese con rigurosidad. En cuanto al programa cientifico se
presentaron treinta y cuatro comunicaciones libres y un caso clinico por parte de cada uno de los Hospitales
Virgen de la Arrixaca, Morales Meseguer, General Universitario, de Murcia y Rafael Méndez, de Lorca, cuya
discusion suscité un animado debate.

La Mesa Redonda versé sobre Controversias actuales en el manejo de los tumores vesicales superficiales,
dirigida por el Dr. D. Oscar Fontana y en la que participaron como ponentes un miembro del Servicio de
Urologia de cinco hospitales de la Comunidad: Virgen de la Arrixaca, Dr. D. Gerardo Server Pastor; General
Universitario, Dr. D. Mariano Tomés Ros; Morales Meseguer, Dr. D. Bernardino Minana Lépez; Nuestra Sefora
del Rosell, Dr. D. Ricardo Garcia Pérez y Hospital Naval, Dr. D. Carlos Garcia Espona. El objetivo principal de
esta discusion es el aunar criterios de actuacion en las distintas patologfas que se analizan.

Acudi6 como invitado el Dr. D. Miguel Tallada Bufuel, quien impartié una videoconferencia sobre el
tema Aspectos actuales en el tratamiento del carcinoma renal.

I REUNION DE CONSENSO: SELECCION DE PACIENTES Y
TRATAMIENTO DE CANCER DE PROSTATA “CURABLE”

Se celebré en el Hotel Amistad, de Murcia, el dia 19 de febrero de 2000, organizado por el Servicio de
Urologia del Hospital Virgen de la Arrixaca, con la colaboracién de la Unidad de Oncologia del Hospital y
auspiciado por la Asociacién Esparnola contra el cancer.

Hubo dos mesas redondas, en la primera de ellas Seleccion de pacientes (con el criterio de curabilidad),
dirigida por el Dr. Pérez Albacete, y en la que participaron los Drs. L6pez Cubillana, Nicolas, Guirao y Sola. En
la segunda, Tratamiento curativo, dirigida por el Dr. Guillermo Gémez, participaron los Drs. Fontana, Garcia
Hernandez, De las Heras, Salinas, Mifiana y Moreno.

XXXIV CONGRESO DE UROLOGIA DE LA ASOCIACION MURCIANA Y
ASOCIACION DE UROLOGIA DE LA COMUNIDAD VALENCIANA

Celebrado en Valencia los dias 25 y 26 de febrero de 2000, organizado por la Junta Directiva de la
Asociacion Valenciana, en los salones del hotel Melid Valencia Palace con el tema monografico de estudio,
Derivacion y reconstruccion en urologia. Se present6 un total de cincuenta comunicaciones, que fueron leidas
en una sala durante los dos dias; por parte murciana hubo ocho aportaciones, mayoritariamente del Hospital
General Universitario.

La representacion de la Comunidad Murciana fue numerosa, confirmando las relaciones de amistad entre
los urdlogos de las dos Comunidades y afianzando la continuidad de los congresos conjuntos como una realidad
irrefutable.

REUNION NACIONAL DEL GRUPO DE UROLOGIA PEDIATRICA
DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE UROLOGIA

Tuvo lugar en el Hotel Principe Felipe del Complejo Hyat, en la Manga del Mar Menor, organizado por el
Dr. D. Leonardo Nortes, jefe de Seccion de Urologia del Hospital materno infantil Virgen de la Arrixaca, los dias
24y 25 de marzo de 2000 y con la supervision del Coordinador Nacional, Dr. D. José Maria Garat, de Barcelona.
Se presentaron treinta comunicaciones, hubo dos mesas redondas en las que se abordaron: Traumatismos
renales en la infancia y Uropatias asociadas a la duplicidad o multiplicidad del tracto urinario en la infancia.
Como colofén, el Dr. Zubieta, especialista chileno, ofrecié una conferencia acerca del Abordaje sagital posterior
en urologia pediatrica.




Il REUNION DE CONSENSO.
JORNADA DE CIRUGIA ENDOUROLOGICA DEL APARATO URINARIO SUPERIOR

Organizada por los miembros de la Secciéon de Urologia del Hospital Rafael Méndez, de Lorca, el dia 3 de
junio de 2000, de cirugia en directo, realizada por el Dr. D. Francisco Lobaco Castellanos, del Hospital Ramén
y Cajal, de Madrid, y por la Dra. D Inmaculada Ferndndez Gonzélez, del Hospital Universitario de Getafe,
Coordinadora Nacional del grupo de Endourologia. Efectuaron una Endopielotomia percutanea de una estenosis
de la unién pieloureteral y una Nefrolitectomia percutanea de litiasis de pelvis renal.

IX REUNION DE RESIDENTES DE UROLOGIA
DE LAS COMUNIDADES DE VALENCIA Y MURCIA

Se celebré en Castell6n de la Plana el 10 de junio de 2000, bajo la supervision del Dr. Shaban Kilani, con
el tema de estudio: Incontinencia urinaria, desarrollada en dos mesas redondas; en representacion de la
Asociacion Murciana tomo6 parte el Dr. D. Felipe Garcia Garcia, residente de segundo afno del Hospital General
Universitario, quien desarrollé el tema Tratamiento quirtirgico, y el Dr. D. Vicente Banén Pérez del Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca, médico residente de quinto afno, hizo la presentacién de casos clinicos.

OTRAS ACTIVIDADES UROLOGICAS CELEBRADAS
EN MURCIA DURANTE EL ANO 2000
Curso de formacion continuada en Urologia

De 18 horas lectivas, organizado por el Servicio de Urologia y la Comisién de Docencia y Formacién
Continuada del Hospital Virgen de la Arrixaca y dirigido a médicos de atencién primaria, tuvo lugar en el salén
de actos de la Gerencia de Atencién Primaria de Murcia, durante los meses de mayo y junio y fue impartido por
los componentes del Servicio de Urologfa.

V Curso internacional sobre controversias en oncologia. Cancer de vejiga.

Patrocinado por la Asociacién Espafola contra el cancer y organizado por la Unidad de Oncologia del
Hospital Virgen de la Arrixaca, bajo la direccién del Dr. D. Agustin Navarrete Montoya jefe de la misma, y el Dr.
D. Manuel de la Heras del Servicio de Radioterapia del mismo hospital. Tuvo lugar en el salén de actos del
Colegio de Médicos de Murcia; el tema monografico de discusion fue el cancer vesical, participaron como
ponentes los Drs.: D. Bernardino Mifana del Hospital Morales Meseguer, de Murcia, Reseccién transuretral y
estadiaje del cancer vesical; D. Oscar Fontana, del Hospital General Universitario, de Murcia, Factores pronésticos
y tratamiento de los tumores iniciales; D. Humberto Villavicencio, de la Fundacién Puigvert, de Barcelona,
Utilidad histolégica y de la biologia molecular en el prondstico del carcinoma vesical; D. Mariano Pérez Albacete,
del Hospital Virgen de la Arrixaca, de Murcia, Cistectomia radical. Técnicas y resultados. Derivaciones urinarias.
Posteriormente en una mesa redonda, coordinada por el Dr. Pérez Albacete, se obtuvieron las conclusiones a
lo expuesto. Por la tarde se presentaron los temas: Tratamiento radioterdpico y quimioterapia adyuvante por
parte de los Drs. Calvo Manuel del Hospital Gregorio Marainén, de Madrid y Bellmunt Molins del Hospital del
Valle Hebrén, de Barcelona, respectivamente. Fue seguido de la exposicion por la Dra. Cardenas Perera de la
Universidad de Indiana de Ensayos y protocolos de la RTOG y de otros grupos de EE.UU. El Dr. Joensuu de la
Universidad de Helsinki hablé de Ensayos y protocolos de la EORTC y otros grupos europeos. Finalizd con una
mesa redonda moderada por el Dr. Calvo Manuel, en la que los ponentes puntualizaron lo expuesto y se
extrajeron conclusiones.




ACTIVIDADES PREVISTAS DE LA A.M.U.
PARA EL CURSO 2000 - 2001

X REUNION DE MEDICOS RESIDENTES DE UROLOGIA
DE LAS COMUNIDADES DE VALENCIA Y MURCIA.

Se celebrard en la ciudad de Murcia, en el mes de noviembre, coordinada por el Servicio de Urologia del
Hospital General Universitario y se desarrollard el tema, Tumores de vias urinarias, ademas de la discusion de
casos clinicos por parte de los médicos residentes de Urologia de ambas Comunidades.

XXXV CONGRESO DE UROLOGIA DE LAS
COMUNIDADES MURCIANA Y VALENCIANA

Tendra lugar en Castell6n de la Plana, los dias 23 y 24 de febrero de 2001. Organizado por el Hospital
General y presidido por el Dr. D. José A. de Francia. El tema propuesto para estudio es Urologia futura que
abarcara los avances logrados en Endoscopia, Laparoscopia, Ultrasonidos, Litotricia intra y extracorpérea y
Laserterapia urolégicas.
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V CONGRESO DE LA A.M.U.
CARTAGENA 1999
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Queridos companeros y amigos:

Han pasado ya unos meses de la celebracion en el Hospital Naval de Cartagena, del V Congreso de ésta
nuestra Asociacion Murciana de Urologia, actos que se desarrollaron como recordaréis los dias 22 y 23 de

Octubre de 1999.

Fue para los integrantes del Comité Organizador un motivo de satisfaccién e ilusion él poder contar con la
presencia de casi todos los urélogos de nuestra Comunidad Murciana, muchos en situacion de actividad y hasta
algunos que en su retiro profesional tuvieron la gentileza de acompanarnos y colaborar con nosotros, cosa que
hizo mds meritoria su presencia.

La jornada del viernes 22 de octubre se inicié con la inauguracién del Congreso por parte de autoridades
civiles y militares en la persona del Consejero de Sanidad y Consumo de la Comunidad Murciana, el Aimirante
Jefe de la Zona Maritima del Mediterraneo y otras personalidades cémo el primer Jefe de Servicio de Urologia
que ha tenido este Hospital Naval (D. Matias Lafuente Jiménez).

Contamos con la difusion en prensa local y medios de comunicacién de TV y radio, lo que sirvié para dar
realce a la celebracién de los actos.

Las comunicaciones libres en esta ocasion han batido un récord en cuanto al nimero, con relacion a otros
anos, mostrando una dindmica de superacion por parte de todos los servicios de Urologia de todos los Hospita-
les de nuestra region que en un numero de iitreinta y cuatro!! hicieron ardua y muy dificil la tarea de los
moderadores para poder dar lectura y exposicién a todas ellas. Es dificil pensar que en afos posteriores se pueda
superar esta cifra, pero la experiencia de afnos pasados nos dice que ario tras afio esta cifra se va incrementando,
iestoy convencido, que asi sera en el 2000!




La jornada matutina del viernes tuvo comunicaciones muy variadas. Concluyé con la exposicién de una
video conferencia de D. Miguel Tallada Buriuel, Jefe de Servicio de Urologia de la Ciudad Sanitaria Virgen de las
Nieves de Granada, sobre «Aspectos actuales en el tratamiento del Carcinoma Renaly. Miguel Tallada, persona
de verbo fdcil, amable y de gran capacidad docente nos mostré a través de sus videos y diapositivas su experien-
cia poniéndonos al dia a todos, un tema tan apasionante y Util en nuestro quehacer diario. Su calidad humana
y su buen hacer profesional fueron un lujo para este V Congreso de la AMU. Desde aqui queremos otra vez
agradecer su desinteresada presencia. Mi deuda de gratitud se agranda atin més.

La comida de trabajo en el Club Naval, con el pequerio paseo entre los pinos de Tentegorra, creo que nos
sirvié para hacernos pasar un rato agradable en el que todo no deba ser ciencia y docencia, sino también deba
quedar un espacio entre jornada para departir entre nosotros un momento de sosiego en las actividades estresantes
de toda la semana.

La tarde del viernes veintidés tuvo una muy util y participativa mesa sobre controversias en el manejo
actual de los tumores de vejiga superficiales, moderada por el siempre directo Oscar Fontana. Finalizo la tarde
con un tropel de comunicaciones en las que el tiempo ajustado se volvia escaso para los deseos de una audien-
cia deseosa de aprender y unos ponentes inermes ante el reloj de los moderadores.

Concluyé el dia, apretado en su horario con una cena relajada en el Restaurante Nuevo Jardin Botanico. Su
distancia casi equidistante de Murcia y Cartagena facilité el que la mayoria urolégica murciana pudiese estar
fresca y puntual al inicio de la actividad del sdbado veintitrés.

Comienza el sdbado con el resto de comunicaciones no leidas por la premura de tiempo del viernes y el
gran acimulo de estas para finalizar el Congreso con la exposicion de tres casos clinicos expuestos por Hospita-
les de nuestra region.

La actividad del sdbado tiene en la sede del salén de actos del Hospital la reunion de la Asociacién Murciana
de Urologia.

Para finalizar esta reunion se pudo conseguir, gracias a la colaboracién de la Capitania Militar y del personal
cortés y siempre dispuesto de la Base de Submarinos la visita al Arsenal de la Armada de Cartagena -en un
Autobdus que nos llevé desde el hospital a todos los visitantes; posiblemente mds de uno recordara con cierta
nostalgia o cercania dichas instalaciones como fruto de su paso por el Servicio Militar que cldsicamente ha
recogido la milicia de los mozos de la comunidad murciana. La austeridad, los asientos, el olor de gasoil, la
carroceria de ese viejo autobus, seglin comentarios de algunos de vosotros, les hizo rejuvenecer y traer a la
memoria tiempos pretéritos.

La participacion a este acto festivo y al mismo tiempo demostrativo de la idiosincrasia de la Sanidad Militar
contd con una muy mayoritaria asistencia que sorprendioé a los organizadores, con la exposicion muy humana y
cercana de los suboficiales y del personal sanitario de la base, ii no todos los dias se visita un submarino!! , en
congresos y reuniones siempre hay oportunidad de ver ruinas, monumentos, arte..... pero no esta actividad,
esperamos que 0s gustase.

Confiamos en que este congreso no haya desmerecido a otros realizados y espero os haya quedado un
buen sabor de él Con eso tan solo nos sentimos satisfechos y recompensados de la actividad, nervios y desvelos
que por parte del personal del Servicio y del Hospital han cumplido sin dejacién de las funciones diarias de la
atencion sanitaria, en un Servicio pequeno, escaso de personal, en el que la elaboracion del congreso es casi
artesanal y en el que debo agradecer desde aqui a todos aquellos que han colaborado en su ejecucién, en
particular a mi auxiliar de clinica Carmen.

Sin mds, nos despedimos, pidiendo excusas para nuestros mas que seguros fallos, contando que en veni-
deros congresos sean subsanados por una mejor experiencia y deseando para el Servicio de Urologia del Hospi-
tal de la Arrixaca un venturoso congreso en el 2000.

Recibid un cordial saludo.
Dr. Garcia Espona - Dr. Alcaraz Reverte - Dr. Santamaria Fernandez




CONSENTIMIENTO INFORMADO.
ALGUNAS CONSIDERACIONES ETICO-LEGALES.

Romero Hoyuela A; Cruces de Abia F; Tello Royloa C; Jiménez Lopez JM:»Nso Mangiie M; Moreno Barrachina E.
Servicio de Urologia. Hospital General Vega Baja.

RESUMEN:

El consentimiento informado es la aceptacion,
por parte del enfermo, de un procedimiento diag-
nostico o terapéutico, después de haber recibido
una informacién adecuada para poder implicarse
plenamente en la decision final.

Este proceso de informacion libre y compe-
tente se obtiene como antano, con la estrecha rela-
cién médico-paciente, que tras la comprensién ade-
cuada del procedimiento propuesto, se consigna la
confianza suficiente para estar decidido a dar la res-
puesta requerida. Segln Lee Hargraves, del Insti-
tuto Picker de Boston: «De todos los indicadores
de calidad, el mejor es el méas antiguo: el dialogo
con el paciente».

El derecho a la informacién sanitaria y, con-
cretamente el derecho del enfermo a recibir infor-
macioén sobre su diagnostico y tratamiento es un
derecho con clara manifestacion en el principio de
autonomia que se pone en practica con la moderna
bioética. En nuestra especialidad, eminentemente
quirdrgica y donde las exploraciones complemen-
tarias juegan un papel primordial, este tema obtie-
ne una importante consideracién en la que no siem-
pre ponemos el debido énfasis, siendo por otra parte
una norma de obligado cumplimiento recogida en
la Ley General espafola de Sanidad de 1986.

El motivo de la presente comunicacién es la
de actualizar un tema cotidiano en nuestra practica.

PROSTATISMO E HIPERTENSION ARTERIAL.
UNA NUEVA HIPOTESIS FISIOPATOLOGICA.

Nicolds J., Baiion V., Valdevira P, Lopez P, Server G, Prieto a., Gomez G,
Guardiola A., Martinez P, Herndndez J.A., Castillo D., Pérez M.
(H. U. Virgen de la Arrixaca - Murcia)

La HBP y la HTA son dos procesos muy
prevalentes. En fecha reciente se ha comprobado
una asociacion significativa entre HBP e HTA y en-
tre IPSS>8 e HTA.

MATERIAL Y METODO

Estudio aleatorio en 70 varones con sindrome
prostatico. En todos los casos recogimos en la his-
toria clinica los antecedentes de HTA, medicacion
antihipertensiva y cuestionario IPSS.

RESULTADOS

En pacientes con HTA se presentan sintomas
significativos de prostatismo definidos como

IPSS>8, con un riesgo relativo préximo a 2.

CONCLUSIONES

Es probable que los mecanismos
fisiopatolégicos de la HTA y de los sintomas de
prostatismo sean similares. La hipdtesis que sus-
tenta esta relacion esta basada en una eventual
hipertonia simpética como factor comdn. A partir
del analisis detallado de la etiopatogenia y de la
fisiopatologia de la HBP y de la HTA, elaboramos
una hipétesis (en buen medida original) como nexo
entre ambas patologias la "hip6tesis de la
hiperinsulinemia"

RADIOTERAPIA EN EL CANCER DE PROSTATA CLINICAMENTE
LOCALIZADO CON TERAPIA HORMONAL NEOADYUVANTE.

Baiion V., Gomez G, de las Heras, Nicolas J., Valdevira P, Server G,
Guardiola A., Martinez P, Garcia J.A., Pérez M., Prieto A., Lopez P.
(H. U. Virgen de la Arrixaca - Murcia)

RESUMEN

Aungque la prostatectomia radical es uno de los
mejores procedimientos para el tratamiento del can-
cer de prostata localizado, existen grupos de riesgo
que contraindican este procedimiento. En estos
casos ha sido la radioterapia el método alternativo
a dicha patologfa. Hay estudios que demuestran
aumento significativo de la supervivencia global a

los 5 afios en pacientes en pacientes tratados con
la asociacién de Hormonoterapia y Radioterapia.
Se presentan una serie de casos con este pro-
tocolo de actuacién (BAC+RT) evaluando efectos
secundarios, asi como control bioquimico de pro-
gresion y anatomopatolégico a corto plazo




EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO DE LA
ESTENOSIS DE URETRA ANTERIOR.

Mifiana B., E Aparicio T., Hita G, Guzmdan P, Lorca J., Cuesta F.
(H. Morales Meseguer - Murcia)

Revisamos de forma retrospectiva nuestra expe-
riencia en el tratamiento de la estenosis de uretra an-
terior en el periodo comprendido entre mayo de 1995
y junio de 1999. En esta etapa hemos llevado a cabo
1.786 cirugias con ingreso, de las cuales 58 (3,2%)
han correspondidos las cirugias uretrales pertinentes.

Los procedimientos realizados han sido: 38
(65,5%) uretrotomias endoscépicas; 9 (15,5%)
uretroplastias distales (incluyendo meatoplastias) con
colgajo pediculado; 2 (3,5%) uretroplastias con par-
che de mucosa vesical y piel prepucial respectivamen-
te; 1 (1,71/0) uretroplastia de sustitucién con mucosa
vesical y otra (1,71/0) con mucosa oral; 3 (5,1%)
uretrostomias perineales y 4 (6,9%) anastomosis tér-
mino-terminales.

Como era de esperar, el 47,2% de las estenosis
fueron yatrégenas y un 34,5% de etiologia desconoci-
da Aunque la mayor parte de los pacientes se intervi-
nieron con uretrografias retrogradas y miccional estas
fueron el procedimiento diagndstico inicial en el 61,8%
de los casos.

El corto seguimiento y lo limitado de la serie, no
nos permite establecer conclusiones definitivas pero
si perfila unas tendencias evidentes que son el objeti-
vo de esta comunicacién y que pueden sintetizarse en
las siguientes proposiciones:

- las uretrotomias endoscépicas distan de, ser
soluciones definitivas en pacientes con estenosis que
no sean mucosas y menores de 1 cm.

- La cirugia abierta, en cualquiera de sus vertien-
tes, ofrece mejores resultados a corto y medio plazo,
gozando de una mayor estabilidad.

- la mucosa oral es mas comoda y versatil que la
vesical. Suempleo permite un tiempo quirdrgico mas
corto y menor morbilidad para el paciente, mantenien-
do unos buenos resultados.

- Independientemente de la longitud y severidad
de la estenosis, siempre que el lecho de tejido
periuretral sea aceptable, puede resolverse en tiempo
quirdrgico.

- Las meatoplastias, con cualquier técnica que
emplee un colgajo pediculado, son preferibles, cos-
mética y funcionalmente, a las meatotomias.

- La anastomosis término-terminal es la técnica
de eleccién en estenosis bulbares cortas y con ‘buen
terreno’.

- Aunque no deseable, las uretrostomias
perineales pueden ser el mejor recurso en pacientes
con estenosis complejas, especialrnente en pacientes
anosos.

- No tenemos experiencia con el empleo de pré-
tesis endouretrales.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LOS
POLIPOS DE URETRA POSTERIOR.

FE Aparicio T., Mifiana B., Hita G, Guzmdn P, Cuesta F.,, Lorca J.
(H. Morales Meseguer- Murcia)

El pdlipo de uretra posterior constituye una
rareza clinica. Descrito por Thompson en 1885 se
han comunicado hasta el momento actual menos
de 130 casos, predominantemente en nifios y varo-
nes jovenes dada su naturaleza congénita-
disembriogénica. No obstante, no se descarta una
patogenia inflamatoria o metaplasica.

Desde el punto de vista anatomopatolégico es
una lesién proliferativa no neoplésica, de morfolo-
gia polipoidea, aspecto sélido y base de implanta-
cién bien delimitada que suele localizarse en el veru
montanum o en sus proximidades.
Microscopicamente se han descrito al menos tres
subtipos en funcién de sus componentes fibroso,
epitelial y glandular.

Clinicamente se caracteriza por el desarrollo
de sintomatologia miccional obstructiva,
uretrorragia espontanea o tras la manipulacién
uretral hemospermia y, excepcionalmente,
azoospermia. Su localizacion obliga al diagnéstico
radiolégico y endoscépico, constituyendo la resec-
cion transuretral el tratamiento de eleccién con in-
dependencia de la edad del paciente.

Presentamos en este video las caracteristicas
de este tipo de lesiones a través de un caso diag-
nosticado en un varén de 19 anos de edad. Se
muestran los aspectos clinicos, radiolégicos y
macro-microscopicos de la lesién, asi como la re-
seccion terapéutica preservando la desembocadu-
ra de los conductos eyaculadores.
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CARCINOMA RENAL SARCOMATOIDE

.Baiion V., Nicolds J., Valdevira P, Martinez P, Lopez P, Server G, Prieto A., Gomez G, Pérez M.
(H. U. Virgen de la Arrixaca - Murcia)

INTRODUCCION

El carcinoma sarcomatoide renal es una rara
variante dentro de los tumores parenquimatosos re-
nales, con una frecuencia del 1-5%.

MATERIALY METODO

Desde 1980 hasta la actualidad han sido diag-
nosticados y tratados un total de 11 carcinomas
sarcomatoides renales por nuestro servicio. Se ha
realizado una revisién histolégica aplicando los nue-
vOs marcadores inmunohistoquimicos
(citoqueratinas, KI-67...) y determinacién del com-
ponente sarcomatoide y dreas de necrosis, asi como
los tratamientos complementarios.

RESULTADOS

La mayoria de los pacientes se presentan en el
momento del diagnéstico con clinica y masa palpa-
ble. Solo en un caso se presenta como neoplasia
organoconfinada. En la mayoria de los pacientes se
realizé refrectomia radical

una seguido

nefrouretectomia y tratamiento paliativo con liga-

dura del pediculo. La supervivencia a los seis me-
ses fue del 36.3%(4 casos).

CONCLUSIONES

Comparado con el adenocarcinoma renal pre-
senta un peor pronostico estadio por estadio. Es
similar al adenocarcinoma renal, aunque los pacien-
tes afectos de esta rara neoplasia presentan con
mayor frecuencia una clinica y masa palpable en el
momento del diagnéstico. El estadio clinico-pato-
[6gico es el factor pronéstico mas importante, con
una supervivencia media de las series consultadas
de 49.7 meses para el estadio |, y 6.8 meses para
los estadios Il, Il y VI combinados. También los fac-
tores prondsticos la presencia de areas de necrosis
humoral asi como la proporcién de tejido
sarcomatoide. El tratamiento de este agresivo ru-
mor se fundamenta en la cirugia y terapia adyuvante
con quimioterapia e inmunoterdpia, con un resul-
tado global pobre.

TUMOR RENAL NEUROENDOCRINO, UN CASO
PARA PRESENTACION. REVISION DE LA LITERATURA

Guzmdn P, F Aparicio T., Mifiana B., Hita G, Cuesta F., Lorca J.
(H. Morales Meseguer - Murcia)

Los tumores renales de origen neuroendocrino,
son tumores de rara presentacion con evolucién y pro-

néstico incierto dada su baja incidencia. Presentamos
un caso Y revisamos la escasa literatura al respecto.

ONCOCITOMA RENAL: NUESTRA CASUISTICA.

Valdevira P, Nicolds J., Baiion V., Lopez P, Server G, Prieto A., Gomez G, Guardiola A., Pérez M.
(H. U. Virgen de la Arrixaca - Murcia)

El oncocitoma renal constituye un tipo de tu-
mor con unas caracteristicas macro y microscopi-
cas definidas, descrito hace ya algunas décadas por
Klin y Valensi.

Su incidencia se cifra entre 3-10% segun las
distintas series de los tumores corticales renales
s6lidos operados. No obstante, es dificil valorar su
verdadera incidencia dado que suele ser un tumor

clinicamente asintomatico y constituir un hallazgo
casual en el estudio de otra patologia.

Presentamos 7 casos de oncocitoma renal,
uno de ellos de caracter bilateral multicéntrico, es-
tudiamos y tratamos en nuestro hospital. Analiza-
mos la epimiologia, clinica, diagndstico y tratamien-
to de todos ellos asi como su evolucidn clinica.
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TRATAMIENTO DE LA LITIASIS CORALIFORME CON
LITOTRICIA EXTRACORPOREA CON ONDAS DE
CHOQUE COMO MONOTERAPIA

Castillo D., Gomez G, Nicolds J.A., Baiion V., Valdevira P, Prieto A.,
Lopez P, Server G, Guardiola A., Martinez P, Garcia JA
(H. U. Virgen de la Arrixaca)

Presentamos una revisién de 59 pacientes con
litiasis coraliforme tratada con LEOCH como
monoterapia, Se han clasificado los pacientes en
dos grupos: A) incluye 27 casos con litiasis
coraliforme que ocupa la pelvis renal y la mayoria
o totalidad de los grupos calciliares, es decir, litia-
sis con gran masa, En 25 pacientes se colocé un
catéter doble J y 1 era portador de nefrostomia
percutanea. B) incluye 32 pacientes con litiasis
coraliforme de menor masa, que ocupa pelvis y uno
o varios grupos calicilares, 16 pacientes eran por-
tadores de catéter doble J y 1 de nefrostomia
percutanea.

RESULTADOS

En el grupo A, 6 pacientes abandonaron el tra-

tamiento por causa diversas, De los 21 que recibie-
ron tratamiento completo, se consigui6 eliminacion
completa del célculo en 16 casos (59'3%). En el
grupo B, todos los pacientes completaron el trata-
miento, logrdndose eliminaciéon completa en 28
casos (86'61%). Se presentaron complicaciones en
5 pacientes, todos del grupo A, que fueron subsi-
diarios de tratamiento quirdrgico.

CONCLUSION

La LEOCH en monoterapia es un procedimien-
to valido para el tratamiento de la litiasis coraliforme
de menor masa. Los célculos coraliformes de gran
masa precisarian tratamiento de apoyo, pues son
los que presentan menores porcentajes de resolu-
cién y mayor nimero de complicaciones.

URETERORRENOSCOPIA Y EMBARAZO.

Baiion V., Gomez G, Martinez P, Nicolds J.A., Valdevira P, Prieto A.,
Lopez P, Server G, Guardiola A., Martinez P, Castillo D., Pérez M.
(H. U. Virgen de la Arrixaca)

INTRODUCCION

La ureterorrendoscopia para el tratamiento de
la urolitiasis durante el embarazo es una alternati-
va mas a tener en cuenta.

MATERIALY METODO

En los dltimos 4 afnos hemos empleado la
ureterorrenoscopia en 8 mujeres embarazadas, con
un intervalo de edad de 25 a 35 afos. La mayoria
estaban en el segundo y tercer trimestre de la ges-
taciéon . Usamos un ureterorrenoscopio rigido de
9.5k

RESULTADOS

La ureterorrenoscopia se realizdé con aneste-

sia epidural en todos los casos. En 5 pacientes no
fue preciso dilatacion ureteral previa. Las celulas
fueron extraidas con cesta de Dormia en 4 casos y
con pinza extractora en 4. No hubo complicacio-
nes postoperatorias.

CONCLUSIONES

La URS es un procedimiento seguro que pue-
de ser utilizado para diagnosticar y extraer cdlculos
ureterales cuando las medidas conservadoras han
fracasado.

PALABRAS CLAVE

Embarazo, litiasis ureteral, endoscopia.

HEMATOPOYESIS EXTRAMEDULAR, UN SIMULADOR
DE DIFICIL DIAGNOSTICO.

Hita G, Guzmdn P, Miiiana B., F. Aparicio T., Lorca J., Cuesta F.
(H. Morales Meseguer - Murcia)

Presentamos un paciente 70 afos con clinica
hematuria y con diagnéstico final de hematopoyesis

extramedular renal y gangliomar no esperado.
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EVOLUCION DEL EMBARAZO EN MUJERES PORTADORAS
DE RINON TRASPLANTADO.

Nicolds J., Baiion V., Valdevira P, Lopez P, Server G, Prieto A., Gomez G,
Guardiola A., Martinez P, Garcia J.A., Castillo D., Pérez M.
(H. U. Virgen de la Arrixaca)

La concepcién es rara en mujeres con insufi-
ciencia renal crénica terminal en programa de didlisis.
Cuando un transplante renal funciona, el ciclo
menstrual se reinstaura en la mayorfa de los casos y
muchos autores recomiendan la anticoncepcion (pre-
feriblemente con métodos de barrera o ligaduras de
trompas).

La gestacion de enfermas transplantadas rena-
les se ha asociado con hipertensién arterial, retraso
del crecimiento intrauterino, prematuridad anomalias
congénitas y deterioro funcional del injerto.

Revisamos la evolucién del embarazo en 5 mu-
jeres portadoras de injerto renal en nuestro hospital y
revisamos brevemente la literatura al respecto.

UROLOGIA BASADA EN PRUEBAS.

Tello C., Delsors E.
(H. Vega Baja - Orihuela)

INTRODUCCION

Algunas voces dentro de la medicina cientifica
actual, han advertido, en los dltimos anos, de la
existencia de variaciones inexplicables e inacepta-
bles en la practica clinica, y de que s6lo una mino-
ria de las intervenciones médicas estan basadas en
estudios cientificos fiables. La constatacion de es-
tos hechos y la incapacidad de los clinicos para
conocer y asimilar las continuas novedades de la
medicina, ha motivado la creacién de conceptos
como: la «Evaluacién de las Tecnologias Sanitarias”,
la "Medicina Basada en Pruebas" o la "Colaboracién
Cochrane”. La urologia, con un importante retraso
respecto a otras especialidades, comienza a vislum-
brar la revolucién que se avecina, que cambiara la
formacién médica y la practica clinica en el proxi-
mo siglo.

OBJETIVOS

"Evidence-based medicine" es una corriente de
pensamiento sobre la forma de entender la medici-
na que surgié en los primeros afnos de la década de
los noventa en la Universidad canadiense de Mc
Master en Ontario. La presente comunicacién ex-
pone los motivos para adaptar este nuevo modelo
a la préctica urolégica, resume los conceptos basi-
cos de esta "nueva medicina" y las principales criti-
cas o limitaciones para su empleo. La Medicina
Basada en Pruebas es un sistema de aprendizaje
autodidacta y permanente que tiene su punto de

partida y su destino en la atencién diaria al pacien-
te. La practica de este nuevo modo de hacer medi-
cina consiste en la ejecucién sucesiva de cinco pun-
tos: |) la conversion de las necesidades de informa-
cién, que surgen en la practica diaria, en preguntas
contestables; 2) la obtencién de las mejores "prue-
bas" que respondan a las preguntas; 3) la revision
critica de esas "pruebas" en cuanto a su validez y
utilidad clinica; 4) la aplicacién de los resultados
en la practica clinica; y 5) la evaluacion del rendi-
miento obtenido. La principal dificultad de los cli-
nicos para seguir este modelo de aprendizaje es la
falta de conocimientos sobre bibliografia y
epidemiologia clinica. Se presentan tres nuevos
recursos que vienen a solventar o paliar estas defi-
ciencias: las publicaciones secundadas basadas en
el modelo de la Medicina Basada en Pruebas, la
Colaboracién Cochrane y la Evaluacién de Tecnolo-
gias Sanitarias

CONCLUSIONES

La Medicina Basada en Pruebas ha puesto de
manifiesto deficiencias e incongruencias de la prac-
tica médica y ha aportado un modelo para conse-
guir una medicina més cientifica y racional. Diaria-
mente se estdn generando nuevos recursos, basa-
dos en este modelo de aprendizaje, de los que la
urologia no debe quedar al margen.

LOS TUMORES VESICALES EN LA COMARCA DE CARTAGENA:
ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE DOS PERIODOS (1972-84 Y 1985-98).

Cervell J.M., Asensio L., Moreno J., Soler J., Garcia R.
(H. Santa M‘ Rosell - Cartagena)

El objetivo de este trabajo es estudiar si han ha-
bido variaciones en algunos de los factores de riesgo y
en las Caracteristicas anatomopatolégicas de los tu-
mores vesicales que se han diagnosticado en la Co-
marca de Cartagena.

Para ello, se hace un estudio analitico entre los
resultados obtenidos entre los afos 1972 y 1984 (que
ya fueron publicados) y los obtenidos entre los afios
1985y 1998.
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EVOLUCION DEL TUMOR VESICAL
SUPERFICIAL DE ALTO RIESGO

Guzmdan P, E Aparicio T., Mifiana B., Hita G, Cuesta F., Lorca J.
(H. Morales Meseguer - Murcia)

INTRODUCCION

El tumor vesical (TV) es el cuarto tumor en fre-
cuencia en el varén vy el octavo en la mujer. Se
destina que entre el 70-80% de los tumores vesicales
son superficiales en el momento del diagnostico y
la mayoria de ellos aproximadamente mantienen
esta situacion a lo largo de la vida. Aproximada-
mente el 70% de estos pacientes experimentales una
o mas recidivas a lo largo de su evolucién si el tra-
tamiento aplicado se limita s6lo a la reseccién
transuretral. Consideramos tumores de alto riesgo
los TG3, CIS o su asociacion con otros T.

MATERIALY METODOS

Realizamos un estudio retorspectivo de todos
los tumores de alto riesgo, considerados tales aque-
llos tumores superficiales TG3 y CIS o bien cual-
quier T con CIS asociado, diagnosticado y controla-
dos en nuestro Servicio desde la apertura del mis-
mo en Mayo de 1995 hasta Junio de 1999 con un
seguimiento medio de 36 +/- 3 meses y que han
sido sometidos a programa de inmunoprofilaxis con
BCG. Realizamos en andlisis estadistico valorando
la funcién de impacto la funcién de superviviencia

y la probabilidad de recidiva. Con el andlisis de re-
sultados y los conocimientos actuales queremos
proponer nuevas pautas de actualizacion que el
seguimiento y analisis nos determinara su valida-
cion.

DISCUSION

La superioridad de BCG esta clara en las lesio-
nes mas anaplasticas y, sin ninguna duda, en pa-
cientes con CIS. A pesar de ello, existen preocupa-
ciones justificadas acerca de los efectos colaterales
adversos y complicaciones (se sabe que dosis me-
nores de BCG muestran una excelente actividad
antitumoral mientras que reducen la tasa de com-
plicaciones).

CONCLUSIONES

El TV es uno de los pocos tumores s6lidos huma-
nos en los que la inmunoterapia se ha mostrado eficaz.
Pautas nuevas para la administracién de BCG han dis-
minuido su toxicidad y acentuado su eficacia hasta nive-
les sorprendentes. Tratamientos mas seguros estan
ensayandose, quizas ahora sea de momento de propo-
ner nuevas pautas de tratamiento.

EXPERIENCIA DE LA DETERMINACION DE P53 COMO MARCADOR
PRONOSTICO DE LOS TUMORES VESICALES SUPERFICIALES.

Lépez Cubillana P, Nicolds J., Bafion V., Valdevira P, Server G, Prieto A., Gomez G,
Guardiola A., Martinez P, Garcia J.A., Martinez P, Pérez M.
(H. U. Virgen de la Arrixaca)

La proteina p53 tiene como funcién la regulacién
del ciclo de reproduccién celular. La mutacion del gen
que codifica esta proteina puede, detectarse median-
te la observacion de una sobreexpresion de la protei-
na p53 en el ndcleo celular. Se ha observado la exis-
tencia de mutacién del gen p53 en numerosos tipos

de tumores entre los que se encuentra el tumor vesical.

Entre 1996 y 1998 se ha procedido a la determi-
nacion sistematica de p53 en loa nicleos de ala célu-
las de los tumores vesicales resecados. Valoramos la
importancia de este marcador como predictor pronds-
tico en nuestros pacientes,

POSIBLES ESTRATEGIAS DEL LABORATORIO CLINICO PARA GARANTIZAR LA
CALIDAD Y RENTABILIDAD DEL DIAGNOSTICO DE LAS MICROHEMATURIAS

Rodriguez F,, Martinez M.C.,Olmos L.
(H. Santa M* Rosell - Cartagena)

En el contexto sanitario actual, basado funda-
mentalmente en el binomio coste eficacia, aunque
la responsabilidad de la deteccion de
microheniaturia, como signo de enfermedad, co-
rresponda al especialista en el Laboratorio Clinico
y el diagnéstico y seguimiento competa al clinico;
la gran frecuencia de su hallazgo, la escasa norma-
lizacion de los diagnésticos de laboratorio, la con-
troversia sobre las pautas diagnésticas y las aplica-

ciones clinico - econémicas que ello puede conlle-
var, esta obligando a los distintos sanitarios impli-
cados a plantear soluciones que optimicen las pre-
cauciones sanitarias que sea necesario realizar.

En el presente trabajo analizamos algunas de
las estrategias que, desde el Laboratorio Clinico y
con el fin de garantizar la eficacia diagndstica y au-
mentar la rentabilidad clinica de las
microhematurias, actualmente se estan realizando.
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CQNTRIBUCION DEL LABORATORIO CLINICO AL
DIAGNOSTICO Y SEGUIMIENTO DE LA MICROHEMATURIA

Rodriguez F,, Martinez M.C.,Olmos L.
(H. Santa M* Rosell - Cartagena)

La presencia anormal de hematies en la orina
se conoce con el nombre de hematuria, pudiendo
ser su causa cualquier tipo de lesién desde el
glomérulo renal hasta el esfinter urinario externo.
La hematuria microscépica o microhematuria suele
ser bastante frecuente, siendo normalmente detec-
tada por el especialista del laboratorio clinico en el
transcurso de un control médico rutinario. Ante

dicho hallazgo se le plantean al clinico nuevas
interrogantes de diagnéstico y/o seguimiento.

En el presente trabajo analizarnos las diferen-
tes pautas diagnosticas y protocolos de estudio cli-
nico - analiticos frente a una microhematuria, re-
saltando muy especialmente la contribucién que
actualmente puede aportar el laboratorio clinico.

TUMOR DE CELULAS GERMINALES EN TESTICULO
UNICO (CASO CLINICO)

Guzmdn P, FE Aparicio T., Mifiana B., Hita G, Cuesta F, Lorca J.
(H. Morales Meseguer - Murcia)

Varén de 29 anos de edad con el Gnico ante-
cedente previo de resoluciéon quirargica de
varicocele izquierdo a los 17 afos y atrofia
isquémica secundaria de dicho testiculo.

DATOS CLINICOS

Consulta por aparicién de una lesién nodular
en teste derecho de 1 mes de evolucién sin
sintomatologfa subjetiva asociada. -Exploracion fi-
sica:

+Testiculo izquierdo atréfico de 1.5 cm de dia-
metro alojado en el hemiescroto correspondiente.

+Testiculo derecho de tamano normal, movil
en el que se palpa una lesién indurada dependiente
de Dolo superior, bajo la cabeza epididimaria, de
1.5 cm. de didmetro. Corddn testicular normal.

+Ausencia de adenopatias inguinales o
supraclaviculares.

-Ecografia testicular: atrofia testicular izquier-
da. Lesién hipoecogénica de 2 cm de didmetro bien
delimitada y con microcalcificaciones en su inte-
rior, dependiente de polo superior de teste dere-
cho.

-Marcadores tumorales (alfa-fetoproteina, B-
HCG, LDH): normales.

ACTITUD TERAPEUTICA INICIAL.

Bajo el diagnéstico de neoformacion testicular
sobre teste Unico derecho es realizada exploracién
quirdrgica via inguinal bajo anestesia raquidea. Tras
individualizar y aislar el cordén testicular se proce-
de a la apertura de la tdnica albuginea, comproban-
do la posibilidad técnica de realizar una cirugia con-
servadora de parénquima, circunstancia a la que
accede el paciente en el mismo acto quirirgico una
vez explicados los riesgos. Tras la exéresis de la

lesién con un margen de parénquima sano es prac-
ticada también la extirpacién de cabeza y la mitad
del cuerpo del epididimo.

ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO

Y ESTADIAJE CLINICO

-Informe anatomopatolégico: lesién compati-
ble con seminoma clasico, con evidente infiltracion
linfocitaria e indice mitético de 4/campo. Areas mdl-
tiples de CIS en la vecindad del tumor. Margen qui-
rargico libre de enfermedad. Muestras de
parénquima restante con ausencia de lesiones de
CIS. Ausencia de infiltracién de] epididimo.. -TAC
toraco-abdomino-pelviano: ausencia de adenopatias
viscerales, locorregionales o a distancia.

En resumen, seminoma testicular estadio cli-
nico pTTNOMO de la UICC (Estadio 1 tradicional).

SEGUIMIENTO Y CONTROLES

Tras una detallada explicacion de los riesgos y
posibilidades terapéuticas se decide mantener al pa-
ciente bajo vigilancia sin emplear terapia adyuvante
con el siguiente esquema- bimensual durante el pri-
mer ano, trimestral durante el segundo ano vy se-
mestral hasta el quinto afo, empleando exploracién
fisica, ecografia testicular, determinacion de mar-
cadores, Rx de térax y TAC abdomino-pelviano.

No fue realizada radioterapia sobre el resto del
parénquima ante la ausencia de CIS en las mues-
tras remitidas para anélisis A-P.

OBJETIVOS DEL CASO

Discusion de las posibilidades de terapia con-
servadora de parénquima en casos seleccionados,
asf como de la actitud terapéutica posterior en tal
circunstancia y del esquema de seguimiento mas
adecuado para el paciente.
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OTRAS COMUNICACIONES PRESENTADAS

Trombectomia en cava por Carcinoma de células renales.
Fontana L.O., Morga J.P, Navas J., G* Ligero J., Garcia G* E, Serrallach F.,, Tomds M.

(H. General Universitario - Murcia)

Papiloma invertido de pelvis renal.
G Espona C., Alcaraz J.P, Santamaria O., Ortiz S., Ramirez J.R. ¢

(H. Naval del Mediterrdneo - Cartagena)

Adenocarcinoma mucinoso. Consideraciones sobre dos
localizaciones diferentes en el aparato genitourinario.
G“ Ligero J., Garcia G E, Morga J.P, Navas J., Serrallach F, Tomds M., Rico J.L., Sempere A., Fontana L.O.

(H. General Universitario - Murcia)

Hidatidosis renal, a propésito de un caso.
Rigabert M., La Iglesia R., Montes M.J.

(H. Rafael Méndez - Lorca)

Tratamiento de la litiasis coraliforme con litotricia extracorporea
con ondas de choque como monoterapia.
Castillo D., Gomez G, Nicolds J.A., Baii .A., Valdevira P, Prieto A., Lopez P,
Server G, Guardiola A., Martinez P, Castillo D., Pérez M.

(H. U. Virgen de la Arrixaca)

Hematopoyesis extramedular, un simulador de dificil diagnostico.
Hita G, Guzmdn P, Miiiana B., F. Aparicio T., Lorca J., Cuesta F.

(H. Morales Meseguer - Murcia)

Nueva clasificacion de consenso en las neoplasias uroteliales
de vejiga segin la OMS y la ISUP.
Chaves M.A.

(H. Morales Meseguer - Murcia)

Epidemiologia y evolucion de los tumores vesicales Ta.
Asensio L., Moreno J., Cervell J.M., Soler J., Garcia R.

(H. Santa M‘ Rosell - Cartagena)
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Valor de la expresion de p53 y c-erb en el carcinoma urotelial de localizacion vesical.
Garcia F,, Martinez F.,, Morga J.P, Navas J., G* Ligero J., Serrallach F,
Tomdgs M., Rico J.L., Sempere A., Fontana L.O.

(H. General Universitario - Murcia)

Nuevos métodos en el diagndstico y seguimiento de los tumores vesicales.
Serrallach F., Morga J.P, Navas J., G* Ligero J.,G* Garcia E, Tomds M., Rico J.L., Sempere A., Fontana L.O.

(H. General Universitario - Murcia)

Rentabilidad de la urografia intravenosa en el seguimiento
del Carcinoma transicional de vejiga.
Morga J.P, Navas J., G* Ligero J., Garcia E, Serrallach F, Tomds M., Rico J.L., Sempere A., Fontana L.O.

(H. General Universitario - Murcia)

Cistitis y prostatitis secundaria a terapia intracavitaria vesical.
Ramirez L.R., Ortiz S., Alcaraz J.P, Santamaria O., G Espona C.

(H. Naval del Mediterrdneo - Cartagena)

Adenocarcinoma mesonefrosico de vejiga, dos casos.

Moreno J., Cervell J.M., Asensio L., Soler J., Garcia R. (H. Santa M* Rosell - Cartagena)

Estudio Eco-Dopler en el varén con disfuncion eréctil.

Rigabert M., Garcia J.A., (Centro la Seda - Murcia)

Carcinoma epidermoide de uretra.

Alcaraz J.P, Santamaria O., G* Espona C., Ortiz S., Ramirez J.R. (H. Naval del Mediterraneo - Cartagena)
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RECONSTRUCCI(:)N DE LA VIA URINARIA EN CASO
DE DANO URETERAL EXTENSO

Tomds M., Navas J., G* Ligero J., Garcia G* F,, Serrallach E, Sempere J.L., Rico J.P, Morga J.P, Fontana L.O.
(H. General Universitario - Murcia)

INTRODUCCION

La desvitalizaciéon de amplios segmentos de
uréter ocasiona necrosis o filbrosis que conlleva una
obstruccion o ectasia de la unidad renal afectada.
La causa mas frecuente es la yatrogenia quirirgica
como la que puede ocurrir en las derivaciones o
después de la cirugia ginecolégica o colorrectal.
Otras causas de pérdida ureteral pueden ser la ra-
dioterapia, la fibrosis retroperitoneal o tuberculo-
so, y los tumores ureterales.

El reimplante directo es posible cuando la afec-
tacion es distal y corta, precisando en ocasiones
movilizacién vy fijacién vesical al psoas, pero otras
veces es preciso sustituir longitudes importantes de
uréter siendo entonces un segmento ileal un ele-
mento util.

OBJETIVOS

Valoramos en esta comunicacion la experien-
cia de nuestro Servicio en la reconstruccién de las
pérdidas extensas del uréter.

MATERIAL Y METODOS

Hemos revisado las historias clinicas de los pa-
cientes que precisaron cirugia para resolver las pér-
didas funcionales de amplios segmentos de uréter
durante el periodo 1987-1999. Incluyen las de to-
dos los pacientes con derivacién urinaria (1 60 en
total). Los datos obtenidos estan en relacion con
indicaciones, técnica quirtrgica, complicaciones y

funcionalidad renal a largo plazo.

RESULTADOS

El grupo estudiado lo constituyen 14 pacien-
tes, 7 mujeres y 7 hombres, con edades entre 24 y
72 anos (media 52). Hemos encontrado 5 casos
con lesion ureteral extensa tras derivacion, 5 casos
tras yatrogenia o radioterapia por enfermedad
ginecoldgica, 2 por fibrosis tuberculosas y un caso
por tumor ureteral y fibrosis postlitidsica respecti-
vamente. En 9 casos se hizo sustitucién ureteral
completa, 4 bilaterales (13 unidades renales), 5
pacientes con derivacion (dos de ellos tras
neovegiga ileal), 3 tras yatogenia ginecolégica (dos
después de radioterapia y uno por tuberculosis).
Realizamos reimplantes a vejiga psoica en 6 casos,
dos postlesién ginecolégicas, 2 por tuberculosis, 1
por Tm de uréter y 1 postlitasica. El resultado de
las intervenciones a largo plazo con un seguimien-
to medio de 36 meses es muy aceptable tanto des-
de el punto de vista funcional como morfolégico.

CONCLUSIONES

La sustitucion ureteral con iledn y la vejiga
psoica resultan técnicas Utiles para preservar las
unidades renales de pacientes que han sufrido pér-
didas de segmentos ureterales importantes. La sus-
titucion por ileén no crea problemas metabdlicos
adicionales.

SEGUIMIENTO MICROBIOLOGICO EN PACIENTES
SOMETIDOS A DERIVACION/SUSTITUCION VESICAL
TRAS CISTECTOMIA. i CUANDO DEBEMOS REALIZAR

TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO?

Tomds M., Navas J., G* Ligero J., Garcia G* F,, Serrallach E, Sempere J.L., Rico J.P, Morga J.P, Fontana L.O.
(H. General Universitario - Murcia)

La incorporacion de un segmento de intestino
a la vfa urinaria supone un cambio en la flora
micobiana habitual con la que estd en contacto la
orina. Ademas, existen nuevas condiciones en el
flujo urinario que pueden predisponer a la presen-
cia de infecciones a este nivel.

Ante la sospecha de un uso excesivo de tera-
pias antimicrobianas en estos pacientes, unos a los
que se habia realizado sustitucién ortotépica vesical

tras la cistectomia, y a otros derivacién mediante
ureteroileostomia cuténea tipo Bricken

Hemos realizado a todos estos pacientes cul-
tivo de orina, hemograma y bioquimica sanguinea
con determinacion, entre otros parametros, de VSG,
LDH, proteina C reactiva, fracciones C3 y C4 del
complemento, y se analizan de forma comparada
los resultados obtenidos, en relaciéon con su situa-
cién clinica.
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¢QUE TECNICAS DE IMAGEN SE DEBEN REALIZAR EN EL
SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON DERIVACION URINARIA?

Tomadas M., Navas J., G° Ligero J., Garcia G° E, Serrallach F., Sempere J.L., Rico J.P, Morga J.P, Fontana L.O.
(H. General Universitario - Murcia)

INTRODUCCION

Los pacientes con derivacién urinaria pueden
presentar a lo largo de su seguimiento alteraciones
del tracto urinario relacionadas con la aparicion de
un tumor de urotelio superior, con la obstruccién
de la anastomosis ureterointestinal o bien con pro-
blemas relacionados con el conducto de derivacién
o la neovejiga. Ademas la posibilidad de progre-
sion tumoral obliga a realizar técnicas de imagen
para hacer mas eficaces los tratamientos.

MATERIAL Y METODO

Con el objetivo de valorar la rentabilidad de
los estudios de imagen a los pacientes a los que
hemos realizado cistectomia realizamos el estudio
retrospectivo de una serie de 160 pacientes con de-
rivacién urinaria; de ellos 34 con sustitucién
ortotdpica, 1 heterotépica, 2
ureterosigmoidostomias, 3 anos himedos, 3 con-
ductos colénicos y el resto ureteroileostomias
(Bricker). Hemos realizado el estudio en un perio-
do comprendido entre 1987 y 1999 con un segui-
miento medio de 33 meses.

Valoramos los hallazgos ecograficos,
urograficos, ileograficos y de TC en relaciéon con

alteraciones del arbol urinario superior, reservorios
y conductos intestinales, asi como de progresién
retroperitoneal y recidiva pelviana.

RESULTADOS

Hemos encontrado Tm de vias en 14 pacien-
tes (10,6%), 7 sincrénicos y 7 metacrénicos, de los
que 4 aparecieron posteriores a la cistectomia.

En 32 (20%) se presenté estenosis
ureterointestinal con hidro o pionefrosis y en 5 es-
tenosis del asa ileal.

En 4 pacientes aparecié6 megavejiga por obs-
truccién de anastomosis ureterovesical.

En 10 enfermos ocurri6 recidiva pelviana (en
los 2 primeros afos), y en 6 enfermedad ganglionar.

CONCLUSIONES

Aunque la Urografia es la técnica que mas al-
teraciones de la via urinaria descubre, se puede al-
ternar anualmente con ecografia y cuando la fun-
cion renal estd afectada la ileografia puede susti-
tuirlos.

El TC estd indicado sélo en el seguimiento du-
rante los 2 primeros afos de los pacientes con alto
riesgo de recidiva pelviana o enfermedad ganglionar.

ESTENOSIS DEL ASA ILEAL EN PACIENTES CON
DERIVACION URINARIA TIPO BRICKER

Tomadas M., Navas J., G° Ligero J., Garcia G° E, Serrallach F., Sempere J.L., Rico J.P, Morga J.P, Fontana L.O.
(H. General Universitario - Murcia)

INTRODUCCION

La estenosis del segmento ileal aislado para la
derivacion urinaria tipo Bricker es una complica-
cion infrecuente, especialmente en los adultos, que
oscila entre el 4 y el 8%. Etiopatogénicamente se
debe a la depleccién linfoide del tejido expuesto a
la orina, lo que perpetda la infeccién, unido a la
compresion producida por la hipertrofia de los
ganglios mesentéricos. Cldsicamente, su tratamien-
to ha sido la sustituciéon quirirgica del segmento
afecto o incluso del usa de Bricker en toda su longi-
tud, aunque con la introduccién de las técnicas
endourolégicas, en determinados casos se puede
hacer una dilatacion de la zona afecta que obvie la
cirugia.

MATERIAL Y METODOS

Se presentan 5 casos de estenosis del asa de
Bricker en pacientes sometidos a derivacién urina-
ria tras cistectomia radical por céncer urotelial
vesical.

RESULTADOS

En dos de los casos de estenosis del asa ileal
se hubo de recurrir a la reparacion quirdrgica, mien-
tras que en uno de ellos se procedi6 a la dilatacién
con balén, con un resultado poco satisfactorio lo
que nos plantea una solucién quirdrgica definitiva.

DISCUSION

Se proponen unas directrices de actuacion en
los casos de estenosis del asa de Bricker.
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INDICACIONES Y RESULTADOS DE LAS DERIVACIONES
URINARIAS. PRESENTACION DE NUESTRA CASUISTICA

Tomds M., Navas J., G* Ligero J., Garcia G* F,, Serrallach E, Sempere J.L., Rico J.P, Morga J.P, Fontana L.O.
(H. General Universitario - Murcia)

INTRODUCCION

La derivacion urinaria uretero-intestinal es una
técnica quirdrgica mundialmente aceptada para so-
lucionar los casos en los que tengamos pacientes
con vejigas no funcionales o tumorales, bien
invasivas, bien superficiales de mal pronéstico.
Presentamos nuestra serie de derivaciones urina-
rias, la cual confirma que las actuales técnicas qui-
rargicas, asi como el arsenal farmacéutico y
endourolégico para solventar las posibles compli-
caciones hacen de este tratamiento una alternativa
vélida para nuestros pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Desde enero de 1986 hasta diciembre de 1999,
se ha realizado un total de 160 derivaciones urina-
rias uretero-intestinales. La media de edad de es-
tos pacientes es de 62,9 anos, y la relacién hom-
bre/mujer, de 7 a 1. El seguimiento medio ha sido
de 35 meses. Las indicaciones han sido: 1) inva-
sion neoplasica del detrusor, 2) Tm de alto grado
asociado a CIS que no respondian a quimioterapia
intravesical, 3) recurrencias tumorales vesicales con
corto intervalo libre de enfermedad y 4) por nece-
sidades paliativas. El método de estadiaje utilizado
ha sido el TNM de la UICC de 1987, basandose en
los resultados de la RTU del Tm primario mas la
BMN vesical, radiografia de térax, fosfatasas
alcalinas séricas, estudio bioquimico hepatico,
gamma-grafia 6sea v TC abdominopelviano.

RESULTADOS

Se han realizado 118 derivaciones tipo Bricker,
33 sustituciones vesicales, 3 conductos colonices,
2 ureterosigmoidostomias, 3 ureteroscolostomias
(«ano himedo») y una transureterostomia cuténea.
En los casos de patologia tumoral, la estirpe
histolégica mas frecuente ha sido la urotelial (90%),

seguida por la epidermoide (5%), adenocarcinoma

(4%) y carcinosarcoma (1%); el nivel de infiltracion
tumoral mas frecuentemente hallado en la pieza de
cistectomia ha sido el pT3b (31%), seguido del pT3a
(26%), pT2 (13%), pT1 (8%), pT4 (8%) y pTa (3%);
en el 11% de los pacientes no se hall6é tumor en la
pieza de cistectomia. El grado de diferenciacion
tumoral urotelial mas frecuente fue el lll (74%), se-
guido del Il (21%) y el | (5%). Un total de 21 pa-
cientes recibieron quimioterapia sistematica, sien-
do principalmente de tipo adyuvancia. La supervi-
vencia media a 5 anos ha sido del 45%, siendo de-
bida a progresién tumaral en el 26% de los pacien-
tes, las cuales ocurrieron principalmente en los dos
primeros afos tras la cistectomia. Se hall6 una aso-
ciacion significativamente estadistica entre la mor-
talidad debida a progresiéon tumoral y el grado es-
tadio tumoral y presencia de infiltraciéon ganglionar
(29% de los pacientes), tanto de forma aislada como
para el conjunto de las variables pronosticas. El
42% de los pacientes tuvieron alguna complicacién
perioperatoria, de las que un 17% precisaron ciru-
gia. Las complicaciones tardias aparecieron en el
34% de los pacientes, precisando de instrumenta-
cién quirdrgica el 32% de ellas. La complicacién
perioperatoria mas frecuente fue la persistencia del
ileo durante méas de 5 dias (23%), seguida de la fis-
tula urinaria (1 6%), fiebre de origen desconocido
(10%), infeccion de la herida (10%), eventracion-
evisceracion (7,5%), sepsis (7,5%), neumonia (6%),
HDA (6%), fistula intestinal (6%), IAM (4%), TEP (1%)
y ERA (1%). La complicacién tardia mas frecuente
fue la estenosis de la union ureteroileal (56%), se-
guida del FRC ( 12%), pielonefritis (7%), hernia
paraestomal (7%), anulacién de la funcién renal
(7%), fistula intestinal (7%), oclusion intestinal (3%)
y litiasis (3%).
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ALTERACIONES M!ETAB()I.ICA§ SECUNDARIAS A LA
SUSTITUCION ORTOTOPICA VESICAL

Tomas M., Navas J., G* Ligero J., Garcia G E, Serrallach F.,, Sempere J.L., Rico J.P, Morga J.P, Fontana L.O.
(H. General Universitario - Murcia)

INTRODUCCION

La sustitucion ortotépica de la vejiga se ha con-
venido en una opcién muy aceptada como reservorio
urinario continente tras la realizacion de cistectomia.
Como siempre que utilicemos intestino para la cirugia
reconstructiva de la via urinaria, existe la posibilidad
de aparicion de alteraciones metabdlicas que vendran
definidas por una parte por las deficiencias absortivas
consecutivas a la propia reseccion intestinal, y por otra
por el contacto de la orina con el intestino, de forma
que sus componentes pueden ser reabsorbidos.

MATERIAL Y METODOS

Consideramos el conjunto de las 34 cistectomias
seguidas de sustitucion vesical realizados en nuestro
Servicio. Cumplen criterios de inclusién en el estudio
26 pacientes. Se realizé estudio bioquimico y
gasométrico a todos ellos. Analizamos las alteracio-
nes metabdlicas que pueden surgir en pacientes so-
metidos a sustitucion vesical como consecuencia de
la incorporacién de un segmento de intestino al apa-
rato urinario, comparandolas con las encontradas en
otro grupo en el que se realizé derivaciéon no conti-

nente mediante asa ileal de Bricker, en funcién del tiem-
po de evolucién desde la cirugfa.

RESULTADOS

La indicacién fue por causa tumoral en 31 casos
y no tumoral en 3 (1 cistitis intersticial y 2 microvejigas
secundarias a terapia previa intravesical con BCG). La
edad media fue de 60.3 afnos (48 - 71), todos varones.
Se realiz6 neovejiga ileal en 22 pacientes; tipo Mainz
en 9, Camey en 2 e Indianaen 1 caso. En nuestra serie,
las alteraciones metabdlicas son generalmente bien to-
leradas por el paciente dada su escasa repercusién clini-
ca. No existen déficits absortibos de relevancia.

COMENTARIOS

Existe una gran diversidad de alteraciones
metabdlicas que pueden aparece secundarias a una
sustitucion vesical ortot6pica. Una adecuada eleccién
de los pacientes y del segmento intestinal, y un segui-
miento estrecho, pueden reducirlas o minimizar su
repercusion. No obstante, su posible existencia no
debe ser obstaculo para la realizacion de este tipo de
derivacion tras cistectomia.

SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON SUSTITUCION
VESICAL ORTOTOPICA INTESTINAL

Tomadas M., Navas J., G° Ligero J., Garcia G° E, Serrallach F., Sempere J.L., Rico J.P, Morga J.P, Fontana L.O.
(H. General Universitario - Murcia)

OBJETIVOS

Presentacion del seguimiento de nuestra serie
de pacientes cistectomiados sometidos a cirugia
derivativa y reconstructiva mediante sustitucion con
neovejiga intestinal.

MATERIAL Y METODO

Realizamos una revisiéon retrospectiva de los 34
enfermos que fueron intervenidos en nuestro Servicio.
Todos son varones con una edad media de 60 afos (48-
71), y un seguimiento que va desde los 5 meses hasta
los 13 anos. El motivo de la cirugia fue en un 91 % por
cancer vesical, en dos ocasiones por microvejiga secun-
daraa TBCy en otra por cistitis intersticial. En 22 de los
enfermos se realizé una sustitucién usando un segmen-
toileal destubulizado, en 9 casos una neovejiga ileocélica
(Mainz), en dos pacientes una sustitucién con neovejiga
tubulizada (Camey |) y en el Gltimo caso se realizé una
neovejiga ileocdlica (Indiana-Pouch) con valvula
autocateterizable tipo Mitrofanoff.

RESULTADOS

Las complicaciones tardias (mds de 30 dias) mas

frecuentes fueron la estenosis de la unién uretero-
neovejiga en 8 de las unidades reimplantadas (11.7%),
con pérdida de 3 unidades renales, estenosis del
neocuello en 3 (8.85%), formacién de litiasis en 4
(11.7%), eventracion en 2 (5.8%), 1 fistula en
neovejiga, 1 suboclusion intestinal y 1 cancer de ure-
tra. 15 de estos pacientes requirieron algin tipo de
intervencion quirdrgica. Por diseminacion de la en-
fermedad fallecieron 5 (14.7%), por adenocarcinoma
de pulmon 3 (8.8%), y por sepsis 1 paciente (2.9%).
El 88% de los enfermos estan continentes durante el
dia, presentando incontinencia leve o moderada noc-
turna el 24%. La supervivencia global es de un 76.5%,
con un seguimiento medio de 44 meses.

CONCLUSIONES

La sustitucion vesical ortotdpica intestinal tiene
una tasa de complicaciones a largo plazo asumibles,
haciendo especial hincapié en el grado de continen-
cia que se obtiene en todas las serie, que ofrece al
paciente una buena calidad de vida.
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REIMPLANTE URETRAL POR ESTENOSIS
URETEROINTESTINAL EN PACIENTES
CISTECTOMIZADOS

Tomds M., Navas J., G* Ligero J., Garcia G* F,, Serrallach E, Sempere J.L., Rico J.P, Morga J.P, Fontana L.O.
(H. General Universitario - Murcia)

INTRODUCCION

La estenosis de la anastomosis ureterointestinal
constituye una de las complicaciones tardias mas
serias de los pacientes con cistectomfa y derivacién
urinaria.

Aungque la resolucién endourolégica se ha per-
filado en determinados casos como técnica adecua-
da por su baja tasa de complicaciones, en muchas
ocasiones hay que recurrir a la cirugia abierta como
solucién definitiva, siendo bastante mayor su por-
centaje de éxitos.

MATERIAL Y METODO

Revisamos una serie de 127 pacientes someti-
dos a cistectomia y derivacién urinaria no continente
y 34 con sustitucién vesical, con una edad media
de 60 anos (38-82) y durante un periodo de 10 afos,
valorando la existencia de complicaciones en la
anastomosis ureterointestinal y determinando la
necesidad de cirugia abierta en aquellos casos en
que otras técnicas no habian sido eficaces.

El diagnéstico se realiz6é por UlV, ileografia y
ecograffa.

RESULTADOS

Dentro del grupo de pacientes con complica-
ciones en la anastomosis ureterointestinal 37 re-
quirieron algin tipo de tratamiento, de ellos el tipo
de implante previo fue mayoritariamente (27 pa-
cientes tipo Bricker) pero también tipo Le Duc y
Leadbetter. En 24 pacientes se realizaron técnicas
endurolégicas, que fueron exitosas tan s6lo un 30%.

De los que presentaron algtn tipo de compli-
cacion de la anastomosis ureterointestinal, 23 (62.
1 %) fueron intervenidos con cirugia abierta. De
ellos a la mayor parte se les realiz6 reimplante
ureterointestinal directo y en 3 pacientes sustitu-
cién ureteral completa por ileon. Todas las inter-
venciones abiertas dieron resultados favorables.

CONCLUSIONES

- La cirugia abierta ha dado los mejores resul-
tados.

- El paso inicial obligado es la nefrostomia
derivativa.

- Las técnicas endouroldgicas pueden solucio-
nes el problema en algunos casos.

SUSTITUCIONES VESICALES

Baiion V., Gomez G, Martinez P, Nicoldas J.A., Valdevira P, Prieto A.,
Lopez P, Server G, Guardiola A., Martinez P, Castillo D., Pérez M.
(H. U. Virgen de la Arrixaca)

Presentamos nuestra experiencia en la reali-
zacion y seguimiento de los pacientes sometidos a
sustitucion vesical. Durante el periodo de tiempo
comprendido entre 1990 a 1999, se han realizado
en nuestro servicio un total de 31 sustituciones
vesicales, todas ellas en varones con una edad me-
dia de 66 afos. Latécnica quirtrgica empleada con
mayor frecuencia ha sido el Camey II.

Se revisan las complicaciones acaecidas tanto
precoces como tardias, asi como la modalidad de

tratamiento empleado.

Tras un seguimiento que oscila entre los 6 y
80 meses, la tasa de supervivencia es del 80%.

Cabe destacar un mayor indice de complica-
ciones tanto precoces como tardias en pacientes
sometidos a sustitucion vesical en comparacién con
otro tipo de derivaciones.

Palabras clave:

Vejiga, sustitucion vesical, neoplasia vesical,
derivacion urinaria.
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TRABAJO GANADOR DEL

PREMIO “SALVADOR PASCUAL” 2000
DE LA ASOCIACION MURCIANA DE UROLOGIA

VALOR DE LA EXPRESION DE P-53 Y C-ERB-2 EN EL
CARCINOMA UROTELIAL DE LOCALIZACION VESICAL

F. Garcia Garcia, E. Martinez, J.P. Morga, J. Navas, J. G° Ligero, F. Serrallach,
M. Tomas, J. L. Rico, A. Sempere, J. Gil Franco, L. 0. Fontana.
Servicio de Urologia. Hospital General Universitario de Murcia.

Servicio de Anatomia Patologica. Hospital General Universitario de Murcia.

RESUMEN

Presentamos 31 casos de tumores uroteliales de
localizacién vesical, en los cuales hemos estudiado la
expresion nuclear de la proteina P53 y la expresion de
CERB-2, y lo hemos comparado con factores pronés-
ticos conocidos. Hemos observado la existencia de
una relacién estadisticamente significativa entre dicha
expresion y el grado y estadio tumoral asi como con la
progresion tumoral en las recidivas. De esto se puede
deducir que la expresion de P53 y C-ERB-2 puede ser
atil como factor prondstico, aunque es necesario la
realizaci6n de mas estudios.

INTRODUCCION

La inestabilidad génica por acumulacién de mu-
taciones tanto por activacion de protooncogenes como
por inactivacion de genes supresores, conduce a una
proliferacién celular incontrolable asf como a una pér-
dida de diferenciacion celular. Esto constituye las ba-
ses de los mecanismos moleculares del cancer.

El estudio de dichos mecanismos comenzé en la
década de los 70 con los descubrimientos de los
oncogenes Y las técnicas de Biologia Molecular con
los estudios de Bishop y Varmus.

Cuando una mutacioén afecta a un protooncogen
activandolo determina la aparicién de un oncogen, lo
que supone la expresion de oncoproteinas. Cuando
la mutacién afecta a genes supresores surgen protei-
nas aberrantes que carecen de funcién supresora.
Dado que dos tumores morfolégicamente similares
pueden comportarse con patrones de agresividad ra-
dicalmente opuestos, durante la Gltima década, se ha
empezado a desvelar las funciones de un grupo de
genes responsables del control que se ejerce en el ci-
clo celular, y es que el impacto de la deteccién de muta-
ciones en genes reguladores se centra en la posibilidad
de su uso practico en la clasificacion de los pacientes en
grupos de buen y mal pronéstico asi como al incorporar
estos parametros al arsenal diagndstico y prondstico,
disenar estrategias terapéuticas mas eficaces.

El oncogen C-ERB-B2 codifica una proteina simi-
lar al receptor de crecimiento epidermal y por lo tanto

puede contribuir a la estimulacién del crecimiento
celular, pudiendo su sobreexpresién relacionarse en
los tumores vesicales con un estadio tumoral més alto
0 segln los estudios de Moch y Moriyama de 1993,
con un aumento de la progresién tumoral.

El gen supresor P-53 codifica una fosfoproteina
nuclear cuya funcion es identificar errores para la
replicacion celular en fase G1 evitando reproduccion
de errores en fase S del ciclo celular y estimula genes
relacionados con la apoptosis o muerte celular.

La mutacion sobre el gen P-53 puede determinar
alteracion de las funciones mencionadas y mayor ries-
go de recidiva, asi como menor supervivencia (Esrig y
Col 1993), también puede determinar mayor resisten-
cia a quimioterapia (Lowe y Col 1994).

MATERIAL Y METODO

La poblacién estudiada es de 31 pacientes, de
los que 25 son varones y 6 mujeres, con una edad
media de 59,5 afios (rango de 47 a 91 afos), que pre-
sentaban tumor transicional de localizacién vesical. El
tiempo medio de seguimiento fue de 1313 dias (ran-
g0 240 a 1805 dias).

Se excluyeron aquellos pacientes con otra neo-
plasia asociada. Las caracteristicas clinico-patolégi-
cas de los pacientes se exponen en las figuras 1y 2.
De los 31 pacientes, 24 (77,4 %) recidivaron; de ellos
7 (22,58 %) presentaron una recidiva, 5 (16,1 %) dos
recidivas y 8 (25,8 %), presentaron mas de dos
recidivas.

El tiempo medio hasta la I? recidiva fue de 399
dias con un rango de 90 a 1.460 dias. En dicha pobla-
cion se determind el estudio histoquimico de los mar-
cadores P-53 y C-ERB-2, utilizandose como método el
de la AVIDINA - BIOTINA - PEROXIDASA en material
parafinado con un anticuerpo monoclonal especifico
y un segundo anticuerpo.

Los criterios de valoracién fueron:

1.- 0 menos del 5 % de tincién
2.- + 5-25% de tincion

3.- ++ 25 - 50 % de tincidn

4.- +++ mas de 50 % de tincion
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En nuestro estudio hemos considerado positivo
a partir del ED (5 - 25 %) en el caso de P53 siguiendo
criterios del servicio de Anatomia Patolégica. En el
caso de CERB-2, dada la positividad de casi la totali-
dad de los pacientes si considerdbamos positivo a partir
del + (5 - 25) y siguiendo criterios bibliogréficos (Rico
y Col), hemos considerado positivo ++.

Tinciones positivas de P53 y C-ERB-2 las pode-
mos apreciar en foto 1y foto 2 respectivamente.

El método estadistico utilizado fue el test de Chi-
cuadrado con correccién de Fisher o Yates si era pre-
ciso, para variables cualitativas y el test de la T de
Student para variables cuantitativas dicotémicas o test
de Anova si habia mas categorias.

El andlisis multivariante se hizo mediante el ana-
lisis de regresiéon mdltiple deCox.

Todos los niveles de significacién estadistica se
establecieron en el 5 %.

RESULTADOS Y DISCUSION

Al analizar la relacién entre la expresion del P53
y el C-ERB-2 y los factores pronésticos conocidos
(edad, sexo, tamano tumoral, niimero de tumores,
ndmero de recidivas, grado, estadio, etc.), hemos cons-
tatado una relacién estadisticamente significativa de
la expresion P53 y C-ERB-2 con el estadio, el grado y
la edad (tablas 0, 1 y Il). También hay una relacién
con la progresiéon tumoral en las recidivas (tabla Il1).
No apreciamos relacién estadisticamente significativa
entre % de positividad de P53 y C-ERB-2 y presencia o
ausencia de recidiva ni con el nimero de recidivas,
aunque si se aprecia una tendencia (tabla Ill). Quizas
influya aqui el tamafo muestras que debe ser mayor.

FIGURA 1
MATERIAL Y METODO  CARACTERISTICAS
ANATOMOCLINICAS
Papilar 27(87,1%) ot bbb i

Solido 4(12,9%) | '
/; | [Brapiar]

f - — |msoLmo
‘o | |

scravoT

sGRADO I

| 14(2,9%)
| 14 45,16%)
T 13(41,9%)

PAPILAR

Hemos constatado que todos los pacientes P53 -y C-
ERB-, simultdneamente, no progresaron o no tuvieron
recidiva. Los porcentajes de positividad de P53 y C-
ERB-2 corte consecutivo de una muestra. Otro factor
que puede influir es el método histoquimico de prepa-
racion y estudio de las muestras, que en algtin caso se
utiliza tejido de archivo parafinado y en otras tejido fres-
co congelado; otro factor que dificulta la comparacion
es la variedad de anticuerpos primarios utilizados (pab
240, pAb 1620, pAb 1801, CM-I, DO7, BP53 - 12, etc).

Es por todo esto que seria necesario unificar cri-
terios, tanto en la eleccién de la muestra como en la
metodologia del estudio histoquimico realizado.

CONCLUSIONES

1- Hemos encontrado una relacién
estadisticamente significativa entre expresion de P53
y E-ERB-2 vy el estadio y grado tumoral asi como la
edad de los pacientes que presentaban tumores
transicionales de localizacion vesical, observandose
también relacion estadistica con la progresion tumoral.

2- No hemos encontrado relacién
(estadisticamente significativa) con la aparicién o no
aparicion de recidiva ni con el nimero de recidivas.

3- De la primera conclusion se puede deducir
que el estudio de la expresion de P53 y C-ERB-2 pue-
de ser util como factor pronéstico en los tumores
transicionales de vejiga.

4- Se hace necesario la realizacién de un mayor
nimero de estudios, especialmente prospéctivos, cui-
dando de unificar criterios tanto en las elecciones
muéstrales como en la metodologia del estudio
histoquimico realizado.

FIGURA N°2
MATERIAL Y M
ETODO N % SEGUIMIENTO
PACIENTES CON RECIDIVA 24 (77,4%)

PACIENTES SIN RECIDIVA 7(22,58%)
1 7(22,58%)

NUMERO DE RECIDIVAS 2 5(16,1%)

+2 8(25,8%)
R s NUMERO DE TUMORES
T1 15(48,38) 1 12 (38,7%)
T2 9(29,03%) EN RECIDIVA +1 8 (25,89%)
TABLA I
TABLA 0
RELACION DEL P53 CON LAS RELACION DEL C-ERB-2 CON LAS
RESULTADOS CARACTERISTICAS PATOLOGICAS RESULTADOS CARACTERISTICAS PATOLOGICAS
DE LOS PACIENTES DE LOS PACIENTES
ESTADIO P53+ P53- GRADO P53+ P53- % ESTADIO C-ERB-2+ C-ERB-2- GRADO C-ERB2+C-ERB %
Ta 259%, 159, 1 1 6 14,8 Ta 25% 75% I 2 5 28,5
Tl ST1%  429% I 4 7 363% Tl 53.3% 46,2% o s 6 454
o
T2 493%  50,7% m 5 4 555% T2 So% 50% I 6 3 666

Significativo con P mener de 0.05

Significativo con P menor de 0.05
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TABLA I
TABLA III

RELACION DEL P53Y C-ERB CON LAS

RELACION DEL P53 Y C-ERB CON LAS RESULTADOS CARACTERISTICAS PATOLOGICAS

RESULTADOS CARACTERISTICAS PATOLOGICAS

DE 1.0S PACIENTLS DE LAS RECIDIVAS (1*)
o o (.
FACTOR % P53 % C-ERB-2
EDAD  PS3+ P53 % EDAD C-ERB-2+ C-ERB-2-
RECIDIVA 304% 57,1% P mayor 0.05
+70 6 6 5% - ? 3 Ts% AUSENCIA 25% 50%
[}
- 4 10283 - 5 ) PROGRESION 58,33% 66,6%
AUSENCIA 21,42% 50% P menor 0,005
RECIDIVA C. 33,3% 555%
RECIDIVA M, 35,5% 66.7% no significativo

Significativo con P menor de 0.05
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INHIBIDORES DE LA ANGIOGENESIS
Y CANCER DE PROSTATA

Autores: Mifiana Lopez B.; Ferndndez Aparicio T., Guzmdn Martinez-Valls P, Hita Villaplana G

El cancer de préstata (CAP) es el tumor urolégico
mas prevalente y, sin duda alguna, conseguira serlo
también con respecto al total de tumores sélidos en
los varones. En la actualidad, s6lo podemos curar a
aquellos que estan organoconfinados, bien mediante
la cirugia radical, bien con la radioterapia externa.
Seran necesarios unos anos para poder perfilar el lu-
gar que ocuparan otras alternativas vigentes, en algin
caso todavia experimentales, como la criocirugia o la
braquiterapia.

Afirmar que s6lo podemos curar aquellos CAP
que todavia estan localizados en el interior de la prés-
tata supone asumir dos hechos: por un lado, que de-
bemos centrar nuestros esfuerzos en un diagndstico
precoz para aumentar el nimero de pacientes que
pueden ser curados; por otro, que los tratamientos no
curativos, como la supresién hormonal, tras un cierto
tiempo de control de la enfermedad, indefectiblemente
seran superados por el crecimiento del tumor hasta la
muerte del paciente.

El hecho de que el cancer de prostata se diag-
nostique fundamentalmente en pacientes afnosos, a
veces con comorbilidades significativas, unido a la di-
ferente biologfa del tumor segun esté bien o mal dife-
renciado, afade a esta neoplasia una nueva connota-
cién casi exclusiva: la posibilidad de omitir consecuen-
temente, en pacientes seleccionados, cualquier alter-
nativa terapéutica y su morbilidad asociada sin que
entrafe un perjuicio significativo para su vida.

Visto desde esta perspectiva global el futuro se plan-
tea en varias direcciones. Como siempre, un objetivo
consiste en llevar a cabo investigacion basica sobre tera-
péuticas que permitan la curacién del tumor adn cuan-
do no permanezca organoconfinado, esencialmente
quimioterapia sistémica y/o terapia génica.

Otro enfoque, realmente novedoso y que, por lo
anteriormente referido, cobra especial trascendencia
en este tipo de tumor, es ila posibilidad de convivir
con el tumor indefinidamente sin que comprometa la
vida del paciente!. Supongamos que, si no destruir
completamente sus células, al menos fuésemos capa-
ces de impedir el crecimiento y la capacidad
metastasica de las restantes. Pensemos por un mo-
mento lo que significaria esto en la gran cantidad de
pacientes con enfermedad en estadio T3, que son so-
metidos a prostatectomia radical o radioterapia; en los
que tienen un estadio Tlc 6 T2 con gleason alto; en
aquellos pacientes anosos o con comorbilidades que
son diagnosticados de un céncer de préstata TI-T3 o
en aquellos con enfermedad metastasica cuya evolu-
cién pudiese detenerse o enlentecerse. Esta claro que,

de conseguirse este objetivo, el tratamiento y evolu-
cién del cancer de prostata experimentaria el avance
mas importante desde que Huggins (1941) comprob6
la eficacia del bloqueo hormonal.

Este es, en resumen, el objetivo de la terapéutica
con inhibidores de la angiogénesis propuesto inicial-
mente hace casi 30 afos por Judah Folkman, de la
Universidad de Harvard (1).

Este articulo, resumiremos las bases biolégicas
de esta terapéutica y las evidencias actualmente dis-
ponibles al respecto.

Bases bioldgicas. Regulacién de la angiogénesis.

La angiogénesis es un fenémeno que consiste en
la activacion de las células endoteliales de un area con-
creta, normalmente quiescentes, dando lugar a la ex-
hibicién de un patrén de comportamiento auténomo
que culmina con la formacién de nuevos vasos san-
guineos. El proceso se inicia con la degradacién
proteolitica de la membrana basal y de la matriz
extracelular circundante continuando, posteriormen-
te, con la proliferacion de las células endoteliales y su
migracion a través de la citada matriz ya degradada en
direccion al foco de estimulo angiogénico. De esta
forma, se van formando cordones sélidos que se
tunelizan dando lugar a vasos sanguineos que se
anastomosan entre si y con capilares preexistentes
apareciendo flujo sanguineo a su través.

Se trata realmente de un fenémeno fisiolégico,
controlado por un complejo sistema de interacciones
entre sustancias reguladores que es esencial para la
cicatrizacion de las heridas y también en distintas fa-
ses dei ciclo reproductivo femenino como la ovula-
cién, menstruacion, desarrollo de la placenta o la
lactancia. Cualquier sustancia que la interfiera, al
menos en el plano teérico, lo haria también con
estos procesos.

La secrecion de altos niveles de sustancias
inhibidoras en condiciones normales mantiene la
angiogénesis en fase quiescente en los tejidos adultos
sanos. El balance entre promotores e inhibidores de-
termina su estado en los tejidos.

Promotores de la angiogénesis. Se han identifi-
cado docenas de estas sustancias. La mayorfa estdn
secretadas por los tumores o las células implicadas en
la respuesta inmune, y la més importante es el factor
de crecimiento vascular endotelial (VEGF). Lla
interaccion con sus receptores desencadena la secuen-
cia de eventos que da lugar a la activacion de las célu-
las endoteliales.

Ademas, los enzimas secretados por los tumores
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que degradan la matriz extracelular activa sustancias
angiogénicas como el factor basico de crecimiento
fibroblastico (FGFb), normalmente almacenado de for-
ma inactiva en dicha matriz, o bien otros péptidos y
oligosacaridos derivados de la degradacién de la mem-
brana basal o del acido hialurénico. Muchas de estas
sustancias tienen otras funciones fisiolégicas como es
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Figura 1. Mecanismos moleculares de angiogénesis.
Tomado de http:www.hosp.pract.com/issues/1999/01/eckardt/htm)

el caso de las citokinas y ciertos factores de crecimien-
to. Sélo el VEFG tiene un efecto casi exclusivamente
promotor de la angiogénesis. Los factores mejor estu-
diados en los tumores son el VEFG y el FGF basico (2).

Inhibidores de la angiogénesis.

Una gran cantidad de sustancias han sido
identificadas con capacidad para inhibir la
angiogénesis (Tabla ).

En condiciones normales, como ya se ha dicho,
predomina el influjo inhibidor proporcionado por
sustancias endégenas como la trombospondina.

Algunos inhibidores fisiol6gicos pueden activarse tras
la degradacién proteolitica de otras moléculas
inicialmente no angiogénicas como la laminina,
fibronectina, prolactina, plasminégeno y coldgeno XVIII.

Otros inhibidores como los retinoides y andlogos
de la vitamina D3, derivan del metabolismo de la
vitamina A y D. Asi, niveles elevados del inhibidor
genistein puede detectarse en altas concentraciones
en la orina de los vegetarianos y podria contribuir al
efecto protector de dichas dietas.

Desde el punto de vista de su utilizacién
terapéutica, tratar de inhibir un sélo factor
proangiogénico puede resultar indtil ya que suelen
intervenir multiples e, incluso, podria dar lugar a la
seleccion de clones celulares que produzcan otros
factores.
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Figura 2. Mecanismos de inhibicion angiogénica.
Tomado de http:www.hosp.pract.com/issues/1999/01/eckardt/htm)

La administracion sistémica de estos inhibidores
puede disminuir significativamente el crecimiento del
tumor primario y dejar latentes las metastasis. Estas
sustancias actdan, basicamente, seglin 4 mecanismos
de accion:

a) Inhibiendo la secrecion de sustancias
proangiogénicas. (Ej. Interferén cey p)

b) Neutralizando la actividad de inductores
angiogénicos secretarios por el tumor, bloqueando sus
receptores ( Ej. Suramin)

¢) Uniéndose a las células endoteliales haciendo
que no respondan a los estimulos. (Angiostatina y
Trombospondina). Estas sustancias tienen el espectro
mas amplio de accién y en ellas estan depositadas las
méximas esperanzas.
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d) Interfiriendo con el recambio de matriz
extracelular. Las sustancias que impiden la degradacion
de la matriz son antiangiogénicos.

Naturalmente, segtin se deduce de su mecanismo
de accion, estos agentes serian mas citostaticos que
citotoxicos aunque existen ciertas evidencias de que,
inclusive, puedan actuar induciendo la apoptosis. Por
tanto, su objetivo esencial sera estabilizar el tumor mas
que curarlo. Esto permitiria la aplicacion de otros
tratamientos complementarios con fines destructivos
o citoablativos.

Céncer y angiogénesis

Pero ademds, la angiogénesis es un fenémeno
esencial para el crecimiento y la capacidad metastasica
de las neoplasias. Efectivamente, la observaciéon de
que los tejidos tumorales estan altamente
vascularizados llevé a plantear en las dltimas décadas
que los nuevos vasos sanguineos deberian ser
necesarios para la patogenia tumoral. De hecho, los
tumores soélidos permanecen clinicamente
insignificantes, menores de 2 mm. que es el tamafo
méaximo estimado que pueden crecer nutriéndose por
difusion desde los capilares de tejidos circundantes, a
menos que sean capaces de obtener los nutrientes por
la neovascularizaciéon procedente de los capilares del
huésped por un fenémeno de angiogénesis.

Los vasos neoformados tumorales son distintos
de la neovascularizacién normal estructuralmente
(vasos dilatados, seculares, tortuosos),
histol6gicamente (ausencia de células de soporte como
los pericitos) o funcionalmente (flujo discontinuo o
inverso, estasis).

Las células tumorales no pueden entrar en la
circulaciéon general en nimero significante si la
angiogénesis no se ha producido. Cada aumento en
densidad de neovascularizacién aumenta la superficie
total disponible de intravasacién vy, por tanto, la
capacidad de metastatizar. Ademas, las siembras
metastasicas a distancia, para poder crecer, deben
atraer también la formacién de nuevos vasos desde
los capilares del 6rgano donde asientan. Este hecho
se correlaciona con la observacion de que la densidad
microvascular en los tejidos tumorales se correlaciona
con frecuencia con el estadio patolégico.

Recientes estudios han puesto de manifiesto de
que el estimulo angiogénico es precoz en la
carcinogénesi S 3. La activacion de oncogenes y/o
inactivacion de genes supresores da lugar a la aparicién
de un fenotipo tumoral manifestado esencialmente por
una hiperactividad mitética y menoscabo de la
apoptosis. Dentro de estos cambios fenotipicos se
incluye la capacidad precoz de inducir la angiogénesis.
Asi, la mutacién del gen supresor p53 se acompana
de aumento de la expresion de VEGF y disminucion
de la secrecién de trombospondina ‘. Asimismo, la
activacion de la familia de oncogenes ras da lugar a un
aumento de la sintesis de VEGF. Todos estos cambios
son capaces de decantar a su favor la angiogénesis (5).

Angiogénesis y cdncer de prostata

Se han comunicado diferentes experiencias de
investigacion bésica que relacionan la angiogénesis con
la patogenia del céncer de prostata, lo cual confiere
cierta esperanza de que el bloqueo de la misma pueda
ser un arma terapéutica util.

Por un lado, se ha estudiado la influencia de la
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Figura 3. Necesidad de angiogénesis para la patogenia tumoral.
Tomado de http:www.hosp.pract.com/issues/1999/01/eckardt/htm)

densidad microvascular de los tumores como expre-
sién dei grado de angiogénesis inducida. Ciertos tra-
bajos han evaluado retrospectivamente el valor
predictivo de la densidad microvascular respecto a la
extension extracapsular del CAP’. La prediccion de la
extension extracapsular aumenté cuando esta varia-
ble se anadi6 al PSA y Gleason. No obstante, no todos
los estudios han demostrado que sea una variable in-
dependiente, lo cual puede estar relacionado con di-
ferencias de método, de test inmunohistoquimicos
empleados, heterogeneidad tumoral, etc. La
estandarizaciéon de técnicas y la confirmacion
prospectiva de los hallazgos positivos deben ser re-
querimientos previos para que la determinacién de la
densidad microvascular sea de utilidad clinica en el
manejo rutinario del cancer de prostata.

Por otro lado, mdiltiples sustancias con efectos
promotores de la angiogénesis han sido identificados
en el cancer de prdstata, lo cual también avala la utili-
zacion de este enfoque terapéutico (tabla 2).

Por dltimo, los estudios experimentales en roedo-
res ponen de manifiesto laimportancia de la angiogénesis
en la patogenia del CAP. Asi, se ha conseguido inhibir el
crecimiento de lineas celulares de CAP humano y de
ratas con la administracion de linomida, angiostatina,
endostatina, TNP-470, pentosan y bropiramina oral (7),
(8), (9), (10), (11). Estos estudios preclinicos han sido
la base del disefio de ensayos clinicos para testar la
eficacia y seguridad del empleo de estas sustancias en
humanos, Inicialmente en pacientes con CAP avanza-
do. Ademas, se ha empleado con éxito la linomida y
endostatina, también a ni vel experimentai, como agen-
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tes quimiopreventivo para la aparicién de cénce-
res de prostata andrégeno inducidos en ratas (12),
(13)

Estado actual de los ensayos clinicos

En 1992 se inici6 el primer ensayo clinico con
estas sustancias (TNP-470) en pacientes neoplasicos
(2).

Los resultados respecto del CAP no estaran
disponibles a corto plazo por tres motivos esen-
ciales: por la especial y prolongada historia natu-
ral del cancer de prostata, porque son varias las
moléculas ensayadas, probablemente con distinta
actividad y, especialmente, porque sus resultados
deben valorarse en términos de prolongacién de
supervivencia, retraso de la progresion y toxicidad
aceptable, siendo necesario para evaluar estas va-
riables estudios prospectivos randomizados con
suficiente nimero de enfermos y seguidos duran-
te un tiempo prolongado. Por ello, la mayoria de
los agentes no han pasado de lafase 1y 11 de los
ensayos clinicos 14:

- Combinacién de interferon a vy retinoides
en el CAP metastasico hormonorefractario. El pro-
blema de estos agentes es distinguir en qué medi-
da el interfer6n actta por su poder antiangiogénico
y no antimitético e inmunomodulador.

- Suramin ha sido la molécula mas efectiva y
estudiada hasta el momento, aunque tampoco es
el ideal porque posee por si mismo actividad
antimitotica y su toxicidad es significativa
(linfopenia, trombopenia, nefrotoxicidad, insufi-
ciencia adrenal disfuncién hepatica reversible).

El National Cancer Institute de Estados Uni-
dos estd patrocinando ensayos con miiltiples sus-
tancias (Talidomida, acido cis-retinoico. TNP-470,
SU101, briostatin) en el CAP hormonoreftactario.

Conclusiones

Los inhibidores de la angiogénesis pueden ser
una aproximacion terapéutica muy interesante en
los préximos afos. En particular, pueden ser es-
pecialmente efectivos como tratamientos
adyuvantes en pacientes con tumores en estadios
T3 sometidos a prostatectomia radical o radiote-
rapia; en los pacientes con estadio TI-2 y anato-
mia patolégica desfavorable; como monoterapia
en pacientes no susceptibles de tratamiento o ,
por dltimo, en los estadios avanzados, asociado a
hormonoterapia o a nuevos agentes
quimioterapicos en los tumores
hormonorresistentes.

Otra posible utilidad, también por demostrar,
es la posible quimioprevenciéon del CAP con la
ingesta oral de estas sustancias, especialmente en
pacientes de riesgo.

Indudablemente, cualquier conclusién actual
a este respecto es precipitada, pero hemos de se-
guir su desarrollo con interés y sin dejarnos llevar
excesivamente por el entusiasmo.

TABLAS

Tipo de Céncer

Inductores de angiogénesis

Prostata

TGFay TGF §

FGFb

SF

PDGF

EGF

FNT a

Tablal. Factores inductores angiogénicos identificados con

el cancer de prostata.

CATEGORIA

EJEMPLOS

Antineopldsicos

Antiestrégenos

Bleomicina

Metrotexate

Retinoides

Paclitaxel

Tratamiento antitumoral

Hipertermia

Radioterapia

Antibidticos

Linomida

TNP-470 y otros derivados de la fumagilina

Minociclina

Suramin

Productos de proteolisis
de sustancias inactivas

Fragmentos de laminina

Endostatina (del colédgeno)

Angiostatina ( del plasmindgeno)

Fibronectina

Profactina

Inhibidores de proteasas

Inhibidores de metaloproteinasas

Antagonistas de receptores de urokinasa

Sustancias enddgenas

Interferones

Trombospondinas

Factor plaquetario 4

Interleukinas 1,4y 12

Proteina 10 inducible por interferén gamma

Otros

Acetil salicilico

Captopril

Talidomida

Andlogos de la Vitamina D

Anticuerpos frente a integrinas av§3 y avps

Tabla2. Clasificacion inhibidores angiogénesis (14)..
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SECCION PRACGTICA.

Calculo vesical voluminoso ; opetacion de la talla; caracion; por don
José Mesequer y Huerlas, cirujano de namero del hospital de Murcia.

Antonia Cutillas Ramirez, nalural de Fortuna, de 54 afios
de edad, de constitucion débil, deteriorada y empobrecida 4
consecuencia de una afeccion caleulosa envejecida, entré en
este hospital provincial el dia 5 de febrero proximo pasado.
La situacion de la paciente era tristisima en efecio; su dema-
cracion general, la coloracion térrea de su rostro, y-el circu-
lo rojo del insomnio que rodeaba sus Orbitas, significaban
claramente que sufria mucho. Su perpétua estranguria la
colocaba en un iormento constanie, que la obligd 4 abandonar
sn pobre Logar doméstico para implorar en dicho estableci-
miento los recursos del arte, pidiendo con instancia que se
la diese una bebida que la privase el sentido, y despues que
la abriesen para sacarle una piedra que tenia en el intestino
y otra en la vejiga de la orina. Antesde reconoceria nos hizo
saber que su padecimiento databa desde el afio 33, en cuya
época, y a cousecuencia de graves disgustos empezé & sufrir
colicos nefriticos, que & los dos afios dieron por resultados la
espulsion de un calculo del volumen de un hueso de aceituna.
Este fendmeno no puso término 4 sus padecimientos, los coli-
cos conlinuaron; mas tarde se hizo dificil y dolorosa la emi-
sion de la orina, y segun recuerda la enferma, en el afio 57
ya tenia que ladearse la piedra con los dedos de la mano de-
recha para moderar Jos dolores, dejando mas libre el paso de
la orina. :

Con esta série de sufrimientos, unas veces mis, otras mé-
nos intensos, llego el mes de diciembre del 64 en cuya época
se hicieron ya nsoportables. Se le cerrd el conducto de la
orina segun espresion de la enferma; estuvo cinco dias sin
orinar, y fué tanta su agravacion, que el dia 15 de enero wlli-
mo dispuso el facullativo de su asislencia que laadministragen
la Estremauncion. . oL
+.iElcdlculo’ fué tambien violentado por la presion de las

enazds, y en su consecuencia desiruidas alganas porciones
de sus capas mas escénlricas.
© “Por o expuesto se comprende que nada esiraordinario
-ocarrid, en los tiempos operatorios. La vejiga quedd hien
-limpia de los fragmentos calculosos desprendidos; la hemor-
‘régia-se conluvo & beneficio de las inyecciones de agua
ypracticadas para lavar el interior de aquel receptaculo
‘membranoso, y la herida simplemente curada con nlanchue-

1ierma; rmiroauje el cistotomo oculto de Fr. Cosme en la
urelra, v separando e} calculo hicia la derecha, avancé
el instrumento entre aquel, el cuello y el cuerpo de la ve-
jiga, retiréndolo abierlo al grado numero 2.° de su es-
cala y en una direccion ligeramente oblicua de dentro afue-
ra y de arriba 4 bajo. Reconocida entonces con el indice de
laizquierda la posicion del célculo, relacionando 4 la vez
su'volamen con la incision practicada, comprendj la nece-
sidad de agrandarlia, para no violenlar demasiado los tejidos
en el acto de la estraccion. El mismo dedo esplorador sirvio
dé conductor 4 un histuri recto de boton, quedando & poco
~dilatada la -herida en un senlido contrario &4 la primera.
Colocado degpues con el mismo dedo el diamelro menor del
.c#teulo en relaciones con la herida, {ué ya no muy dificil
.cojétlo con-inas tenazas rectas de mediano volamen y prac-
.Aiear su eslraccion, no sin dejar de violenlar alguna cosa
103 tejidos.
‘El-cdlculo” fu¢ tambien violentado por la presion de las
enazds, ¥ en su consecuencia desiruidas algiinas porciones
e sns capas mas escéniricas.
~ ~Por'lo expuesio se comprende que nada esiraordinario
-acurrid, en los tiempos operatorios. La vejiga quedd hien
-limpia de los fragmentos calculosos desprendidos; la hemor-
‘rigia-se conluvo 4 beneficio de las inyecciones de agua
wpraciicadas para lavar el interior de aquel receptaculo
fmembranoso,’)r la herida simplemente curada con planchue-
1ds-de agua fria, que se sujelaron con una compresa y un
-¥eidaje de T., quedando todo terminado en el espacio de
unos6 & 8 minutos.
~Las dimensiones del cilculo son: 50 milimetros de longi-
tud, 46 de latitud, v 35 de allura, siendo su circunferencia
de 13 centimelros. Sus apariencias quimicas fosfalo de cal
con-micleos de dcido arico. Su peso, sin contar'la parte
destruida por las tenazas, es de 10 dracmas. Su figura es
almendriforme.
.- Hasta aqui la historia del importanle caso praclico objelo
.de eslas lineas.
-~ Para’ concluir debemos afiadir 4 nuestros Jectores que el
‘estado de la operada es satisfactorio, adelantando rapida-
;whente en su curacion, hasta el punio de haber entrado ya
-¢asi en el periodo de la convalecencia.
- Reciba, pues, nuestra cordial felicitacion el Sr. Meseguer
;Huertas por la feliz cima que ha sabide dar & una operacion
que‘tanio debe lisonjearle, no solo por si misma, sino por
Jas desfavorables circunsiancias patologicasen que se hallaba
1a que, poseida hoy del mis vivo reconocimiento, ha vuelto
en pocos dias al pleno goce do su salud.

D. Esvinosa,
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CALCULO VESICAL VOLUMINOSO; OPERACION DE LA TALLA; CURACION

por D. José Meseguer y Huertas, cirujano de numero del hospital de Murcia.

Antonia Cutillas Ramirez, natural de Fortuna, de
54 afios de edad, de constitucion débil, deteriorada y
empobrecida a consecuencia de una afeccion
calculosa envejecida, entré6 en este Hospital Provincial
el dia 5 de febrero préximo pasado. La situacién de la
paciente era tristisima en efecto; su demacracion
general, la coloracion térrea de su rostro, y el circulo
rojo del insomnio que rodeaba sus 6rbitas, significaban
claramente que sufria mucho. Su perpetua estranguria
la colocaba en un tormento constante, que la obligé a
abandonar su pobre hogar doméstico para implorar
en dicho establecimiento los recursos del arte,

idiendo con instancia que se la diese una bebida que
Ei privase el sentido, y después qlue la abriesen para
sacarle una piedra que tenia en el intestino y otra en
la vejiga de la orina. Antes de reconocerla nos hizo
saber que su padecimiento databa desde el afo 53,
en cuya época, y a consecuencia de graves disgustos
empez06 a sufrir célicos nefriticos, que a los dos anos
dieron por resultado la expulsién de un calculo del
volumen de un hueso de aceituna. Este fenémeno no
puso término a sus padecimientos, los célicos
continuaron; mas tarde se hizo dificil y dolorosa la
emision de la orina, y segln recuerda la enferma, en
el afo 57 ya tenia que ladearse la piedra con los dedos
de la mano derecha para moderar los dolores, dejando
més libre el paso de la orina.

Con esta serie de sufrimientos, unas veces mas,
otras menos intensos, llegd el mes de diciembre del 64
en cuya época se hicieron ya insoportables. Se le cerr6
el conducto de la orina segtn expresion de la enferma;
estuvo cinco dias sin orinar, y fue tanta su agravacion,
que el dia 15 de enero Ultimo dispuso el facultativo de
su asistencia que le administrasen la extremauncioén.

Desde esta época, hasta su entrada en el
Hospital, todo ha sido una serie encadenada de
malestar, de insomnio y de dolores. En vista de este
cuadro desconsolador y de los continuos ayes que
exhalaba la enferma, todo hacia presumir que se
acercaba el término de su padec imiento sobrellevado
con admiraciéon por espacio de tantos afnos.
Reconocida, sin embargo de una manera detenida,
hice constar la presencia de un célculo voluminoso
en la vejiga de la orina, cuyo 6rgano, reducido y
contraido sobre la piedra, apenas dejaba espacio para
los movimientos de exploraciéon con la sonda de
muijer, ofreciéndose dificultades hasta su introduccién

or hallarse colocado la piedra en el fondo inferior de
Eivejiga y casi tapando el orificio interno de la uretra.

Desfavorablemente impresionado con estas

contraindicaciones formales de la litotricia, a la que

rofeso especial afecto por haberla sufrido, y por
Eaberla practicado recientemente con éxito feliz, dudé
si deberfa recurrir a la operacion de la talla, y si esta
mujer, rodeada de tan desfavorables condiciones
organicas, resistiria impunemente de las naturales
consecuencias de aquella. En esta duda, y en la
necesidad imperiosa de obrar, intente dilatar la vejiga a
beneficio de una inyeccién de agua templada, con el
doble objeto de probar a coger la piedra con un
instrumento litotritor; pero mi tentativa fue
completamente indtil, porque ni el liquido pudo
contenerse en la vejiga, ni mucho menos abrirse mas de

cinco milimetros el litodasto de Civiale. La litotricia era
completamente impracticable: no quedaba otro recurso
que el de esa operacion atrevida que forma el
complemento del tratamiento de la afeccion calculosa:
la talla. Asi opinaron los companeros (1ue vieron a la
enferma, y en su consecuencia esperé la oportunidad
de un dia sereno, y el 16 de febrero Gltimo le practique
la talla uretral en presencia de varios profesores del
establecimiento y de la poblacién. Para tal efecto, se
cloroformizé y colocé convenientemente a la enferma,
introduje el cistotomo oculto de Fray Cosme en la
uretra, y separando el calculo hacia la derecha, avancé
el instrumento entre aquél, el cuello y el cuerpo de la
vejiga, retirando abierto al grado ndmero 2° de su
escala y en una direccién ligeramente oblicua de
dentro afueray arriba abajo. Reconocida entonces con
el indice de la izquierda la posicién del calculo,
relacionando a la vez su volumen con incisién
practicada, comprendi la necesidad de agrandarla,
ara no violentar demasiado los tejidos en el acto de
a extraccion. El mismo dedo explorador sirvié de
conductor a un bisturi recto de botén, quedando a
poco dilatada la herida en un sentido contrario a la
primera. Colocado después con el mismo dedo el
didmetro menor del calculo en relaciones con la
herida, fue ya no muy dificil cogerlo con unas tenazas
rectas de mediano volumen y practicar su extraccion,
no sin dejar de violentas alguna cosa los tejidos.

El célculo fue también violentado por la presién
de las tenazas, y en su consecuencia destruidas
algunas porciones de sus capas mds excéntricas.

Por lo expuesto se comprende que nada
extraordinario ocurrié, en los tiempos operatorios. La
vejiga quedo bien limpia de los fragmentos calculosos
desprendidos; la hemorragia se contuvo a beneficio de
las inyecciones de aguas practicadas para lavar el interior
de aquel receptaculo membranoso, y la herida
simplemente curada con planchuelas de agua fra, que
se sujetaron con una compresa y un vendaje de T,
quedando todo terminado en un espacio de unos 6 u 8
minutos.

Las dimensiones del célculo son: 50 milimetros
de longitud, 46 de latitud, y 35 de altura, siendo su
circunferencia de 13 centimetros. Sus apariencias
quimicas fosfato de cal con nicleos de acido Urico.
Su peso, sin contar la parte destruida por las tenazas,
es de 10 dragmas. Su figura es almendriforme.

Hasta aqui la historia del importante caso
practico objeto de estas lineas.

Para concluir debemos anadir a nuestros lectores
que el estado de la operada es satisfactorio,
adelantando réapidamente en su curacién, hasta el
punto de haber entrado ya casi en el periodo de la
convalecencia.

Reciba, pues, nuestra cordial felicitaciéon el Sr.
Meseguer Huertas por la feliz cima que ha sabido dar
a una operacion que tanto debe lisonjearle, no solo
por si misma, sino por las desfavorables circunstancias
patolégicas en que se hallaba la que, poseida hoy del
mas vivo reconocimiento, ha vuelto en pocos dias al
pleno goce de su salud.

D. ESPINOSA
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MOZAMBIQUE. COOPERACION EN UROLOGIA

Andrés Sempere Gutierrez. Hospital General Universitario. Murcia

A peticion del Consejo Interhospitalario de
Cooperacion (CIC), ONG espanola que trabaja en
diversos proyectos en Mozambique desde hace ya 11
anos y a la que me une una gran amistad con sus
miembros, me desplacé a Maputo con laidea de formar
en cistoscopia y en técnicas uroldgicas basicas a todos
los cirujanos generales existentes en el pais. Esta
iniciativa estaba enmarcada dentro del proyecto
“Mejora de la calidad en la asistencia quirdrgica en los
hospitales provinciales de Mozambique” cuya
financiacion fue realizada por la Agencia Espafola de
Cooperacion Internacional Los cursos se desarrollaron
en los tres hospitales centrales con una duracion de
dos semanas por curso. A estos hospitales se
desplazaron los cirujanos generales de las distintas
provincias y a cada uno, ademas de impartirles el curso,
se les hizo entrega en mano de un equipo completo
de cistoscopia acompanado de pinzas de biopsia y
varios electrodos para realizar pequefa cirugia
endovesical asi como un juego de dilatadores para
estenosis de uretra.

Para que os hagdis una idea os daré unas
pinceladas de esta zona de Africa. Mozambique es una
republica presidencial con un gobierno salido de las
urnas el pasado mes de Diciembre. Tiene una
poblacién de 18 millones de habitantes distribuidos
en 10 provincias con una extensién de 750.000
kildémetros cuadrados (vez y media Espana). El 30%
de la poblacién vive en edificios como los que estamos
acostumbrados a ver en Espafa (mds o menos
cuidados) y el resto vive en chabolas de barro y cafia o
de hojalata. Atin dentro de las ciudades, no todo el
mundo tiene agua corriente en las casas y la luz
eléctrica va y viene con bastante frecuencia. La
poblacién rural que vive en chabolas no tienen agua
corriente ni luz ni desagles. El analfabetismo es
altisimo asi como la mortalidad de la poblacién tanto
adulta como infantil. Todavia mucha gente se MUERE
DE HAMBRE. Estd considerado como un paifs
politicamente estable, desde el final de la guerra civil
en 1992. Como consecuencia de esta estabilidad fue
el pafs con el crecimiento mayor de todo el mundo en
el ano 1999. El sistema sanitario esta estructurado de
la siguiente forma:

- Hospitales centrales: existen tres en el pais
situados uno en el Sur (Maputo) con 1500 camas,
centro (Beira)con 800 camas y norte (Nampula)con
600 camas. Son el dGltimo peldafio en la escala sanitaria.
Lo que no se puede resolver en los hospitales centrales
del norte y centro se deriva al hospital central de
Maputo.

- Hospitales provinciales: existe uno por cada
provincia, excepto en aquellas que tienen hospital

central. Cuentan como minimo con un traumatélogo,
un ginecélogo, un cirujano general, un pediatra, un
internista y un anestesista. Ademds cuentan, para la
asistencia médica, con técnicos en medicina, en
anestesia y en cirugia general. La figura del técnico se
encuadra entre el médico y el diplomado en
enfermeria.

-Hospital rural: Distribuidos en algunas
provincias en nimero de 1 a2 por provincia. No cuenta
con especialistas. Suelen tener entre 100-150 camas.

- Centro de salud: de distinta categorfa segin
tengan o no maternidad.

- Puesto de salud: donde se encuentra un auxiliar
que trata fundamentalmente diarreas y malaria.

El pais dispone de un total de 700 médicos
(médicos generales y especialistas).En cuanto a la
Urologia existe un solo servicio en el hospital central
de Maputo formado por un urélogo cubano y dos
cirujanos mozambiquenos que se estan especializando
en urologfa. La patologfa urolégica mas frecuentes son
las fistulas vesico-vaginales o vagino-rectales como
consecuencia de partos prolongados (Yo he visto
auténticas cloacas en las que ha desaparecido la vagina,
cara posterior de vejiga y anterior de recto); carcinoma
vesical de estirpe escamosa en un 95% como
consecuencia de la esquistosomiasis; las alteraciones
a nivel genitourinario de la tuberculosis y la
esquistosomiasis; estenosis de uretra; patologia
prostatica (aunque sea dificil de creer, también hay
ancianos); patologia inguino-escrotal.

Unos dias previos a mi llegada, que fue el 12 de
febrero, habia comenzado una catastrofe natural en la
zona centro y sur del pafs de dimensiones impensables
en sus comienzos. Mozambique estaba sufriendo las
lluvias mas intensas de los dltimos 35 afos. Maputo,
la capital, se encontraba aislada por via terrestre del
resto del pais y las comunicaciones con Sudéfrica y
Suazilandia, sus fronteras mas préximas, estaban
también cortadas. A esto se afadi6 el ciclon Eline que
afect6 a la zona centro provocando también
inundaciones en esta region. Las lluvias habian
terminado pero curiosamente el cauce de los rios
continuaba aumentando, la gran catéstrofe estaba por
llegar.

A lavez que llovia en Mozambique los hacia en
Sudafrica, pafs vecino y rico con buenas
infraestructuras. La mayor parte de los productos
consumidos en Mozambique provienen de Sudafrica.
En sus embalses el agua estaba a punto de desbordarse.
Durante la noche del sébado 26 de Febrero se consumé
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la destruccién. El gobierno de Sudéfrica decidi6 abrir
las compuertas de las presas del rio Limpopo, cuyas
aguas corren por Mozambique para desembocar en el
Océano Indico. Una gran ola de agua se precipit6 en
el valle del Limpopo anegando por completo tres
ciudades hasta su practica desaparicion. La poblacion
se desplazaba hacia los barrios altos para dormir en la
calle y comer lo proveniente de la ayuda internacional.
Los muertos y desaparecidos se contaban por millares.
No habia luz eléctrica ni agua y la comida era escasa.
Comenz6 el pillaje y la policia no tenia capacidad
ninguna para controlar la situacién. La ayuda
internacional habia llegado tarde, cuando ya
politicamente era inhumano no tender la mano a esta
pobre gente. Todo lo que se habia progresado en varios
anos quedd destruido en pocos dias. Cientos de
kilometros que carretera desaparecieron con el agua
asi como cosechas, ganado y todas las pertenencias
mas basicas de la poblacién. En laayuda internacional
se mandaban platos, sartenes, mantas, ropa, etc. Todo
habia desaparecido con las lluvias. Después hubo que

Foto n°3: Operando en los quiréfanos del Hospital

Central de Nampula

hacer frente a las epidemias de malaria y diarrea (la
gente bebia agua de los charcos, imaginatelo).
Mozambique volvié a estar en la primera pagina de
los periddicos .

A pesar de esta catastrofe, los cursos se llevaron
a cabo de forma satisfactoria realizando todo lo
programado. Algunos cirujanos se incorporaron uno o
dos dias tarde debido a que se tuvieron que desplazar
en avioneta ya que las carreteras estaban cortadas en
su mayoria. El rendimiento fue bastante alto y el interés
suscitado muy bueno (donde hay tanta escasez
cualquier granito de arena supone una montana).

Cuando volvi a Espafia dejé un pais sumido en
la catastrofe con una poblacién que estaba intentando
volver a ponerse en marcha y recuperar lo poco que
tenian. Un pais con los ojos puestos en el cielo y en
Sudafrica, con la esperanza de que no se repitan las
[luvias y asumiendo, como siempre, esta nueva
desgracia con inmensas ganas de vivir. La vida, a pesar
de todo, continua.

Foto 2: Ciudad de Macarretane — Provincia de Gaza
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PEDRO BIBES, UN EMPIRICO ORIOLANO DEL SIGLO
XVI, EXPERTO EN EL TRATAMIENTO DE “ENFERMOS DE
PASION DE ORINA Y CARNOSIDADES”

Mariano Pérez Albacete.
Servicio de Urologia. Hospital Universitario “Virgen de la Arrixaca ” Murcia.

INTRODUCCION

Gracias al historiador, Catedréatico de Historia
Medieval y Profesor Emérito de la Universidad de
Murcia, D. Juan Torres Fontes, (1) conocemos la
existencia de un acontecimiento urolégico, ocurrido
en la ciudad de Murcia en 1581.

En dicha fecha, el Concejo de Murcia supo del
elevado niimero de “enfermos de pasi6n de orina y
carnosidades” entre la poblacién, y constatando que
no habia cirujanos conocedores del tratamiento de
dicha enfermedad, ni en la ciudad ni en su comarca,
averigué que en Orihuela, poblacion cercana, se
encontraba Pedro Bibes experto en los procedimientos
de cura de esa afeccion, por lo que solicita al rey Felipe
Il su contratacion. Este requisito era necesario para
poder disponer de dinero para pagarle ya que todas las
rentas del municipio estaban sometidas al control real.

MATERIAL Y METODOS

En las Actas Municipales de Murcia, sesi6n del
1-1V-1581. Fol. 172, encontramos la carta de solicitud:

“Por quanto en esta ciudad ay muchos enfermos
de mal de urina y carnosidades y en su comarca no ay
cirujano que entienda la verdadera cura que se requiere,
y en la ciudad de Orihuela esta Pedro Biues que es
muy platico y experto en ello, y conuiene darle
docientos ducados con que resida en esta ciudad
ensenando a otros que, acabado aquel queden expertos
y platicos para que curen en esta ciudad y su partido.
Se dio comision a los sefiores Juan de Guzman e dotor
Victoria Pinares, regidores, e Cosme Ruiz, jurado, e a
qualquier dellos para las diligencias y asiento e concierto
que convenga e les pareciere, para lo que dieron
comisién e poder, con poder para manifestar, jurar e
constituir”.

El Rey Felipe Il, contesta al Concejo de Murcia en
1581, autorizando la contratacién de Pedro Bibes. La
transcripcion de dicha carta dice asi:

“El Rey

Por quanto por parte De Vos la ciudad de Murcia
Nos fue fecha Relacion diziendo que en esa dicha
ciudad auia muchos Enfermos de pasion de orina y
carnosidades y estauan tan necesitados de rremedio
para se curar y sanar dellas, que muchos perezian y
otros padezian grauemente sin poder ser rremediados
de los médicos y ciruxanos que auia enella por no
entender la cura que hera necesaria y en la ciudad de
Origuela estaua un Pedro Bibes que hera persona muy
esperta e sauidor en la dicha arte y sauia como se deuian
de curar las dichas enfermedades el qual hera de hedad

de setenta afos y podria facilmente morir y antes dello
seria muy necesario y conviniente lleuarle a esa dicha
ciudad para que en ella ensenase o practicase la dicha
cura y rremedios que sauia para sanar las dichas
enfermedades, lo que haria dandole hasta en cantidad
de docientos ducados y nos suplicauades que pues la
susodicho hera tan ynportante al bien de la rrepublica
desa dicha ciudad os mandasemos dar licencia e
facultad para que de vuestros propios le pudiessedes
dar los los dichos docientos ducados por esta vez o
como la nuestra merced fuese lo qual visto por los del
nuestro consejo e ciertas diligencias e ynformacion que
por prouision nuestra hizo el corregidor desa dicha
ciudad e parecer que sobrello dio fue acordado que
deuiamos mandar dar esta nuestra cedula en la dicha
rrazon e nos tubimoslo por bien por la qual Vos damos
licencia y facultad para que por esta vez podais dar e
deis de los propios rrentas de esa dicha ciudadal dicho
Pedro Bibes los dichos docientos ducados por que valla
a esa dicha ciudad y este y Ressida en ella hasta tanto
que enserie xanar los enfermos de la orina y carnosidad.
Sin que por ello caygais ni yncurrais en pena alguna e
mandamos a la persona o perssonas que por nuestro
mandado tomare las quentas de los propios y rrentas
de esa dicha ciudad que con esta nuestra cedula original
e libramiento vuestro y carta de pago de dicho Pedro
Bibes vos las rreciua y passe en quenta sin otro rrecaudo
alguno fecha En Lisboa, a XVI dias del mes de jullio de
mil quinientos e ochenta y un anos.

Yo el Rey”.

En el acta Municipal de Murcia, en la sesion del 5-
VIII-1581. Fol. 24, queda recogida la cédula real por la
cual se autoriza la contratacién y el pago de Pedro Bibes:

“Cedula real por la qual da facultad a esta ciudad
para que den a Pedro Bibes dozientos ducados para que
pratique la cura y rremedio de la urina y que el sefior
Juan de Guzman le enbie llamar para el dicho efeto”.

DISCUSION

Hemos indagado sobre la presencia de Pedro
Bibes en Murcia, no hemos localizado ningtn
documento en los archivos municipales que nos
confirme su presencia en la ciudad, ni siquiera en los
libros de contaduria si se le llegd a pagar, no obra dato
alguno ni referencia sobre a quiénes pudo ensefiar el
arte de la curacioén de las carnosidades, ni por cuanto
tiempo. La retribucién asignada, doscientos ducados,
era cuantiosa como para que pudiera desdefarla; como
referencia encontramos que en las mismas fechas los

36



sueldos de los médicos y cirujanos militares oscilaban
entre los veinte y cincuenta escudos mensuales. Al Dr.
Romano “su Magestad le dio una plaza de sesenta mil
maravedies y el Reyno ochenta, para que ensefase
esta cura”, en esa fecha un ducado equivalia a unos
300 maravedies, luego la asignacion era de unos 60.000
maravedies, equivalente a la dada al Dr. Romano.

Investigamos en la poblacién de Orihuela, en la
cual debi6 de nacer hacia 1511, ya que en 1581 tenia
la edad de setenta afnos; en esas fechas no existian
aun los registros de nacimiento, asi que hemos buscado
en el libro mortuorio del archivo parroquial, ubicado
en la Iglesia Catedral, su partida de defuncion, asf
mismo en el libro de cédulas de la region, en el de
actas del Concejo, actas capitulares y archivo de
protocolos del obispado de Orihuela datos acerca de
su vida. Los documentos se encuentran escritos en
Levosin (valenciano antiguo castellanizado) por lo que
ofrece gran dificultad paleogréfica su transcripcion.
Encontramos un Pedro Bibes de buena posicion social,
que en 1561 tiene la condicién de “ciudadano” que
indica que tenfa derecho a participar en la vida social
y es de profesién “Apotecari” (Boticario) por lo que
consideramos que es la misma persona, aunque no
hemos encontrado, hasta el momento, referencia
alguna acerca de sus conocimientos o practicas
curativas. Localizamos las cartas matrimoniales segin
las cuales se casé por tres veces, la primera, en 1555,
con Leonor Navarro, la segunda con Ana Gil, en 1572
y la tercera con Ana Comin. En su testamento
encontramos varios codicilos librados en 1573, 1574,
1579y el Gltimo en 1584, por lo que debié de fallecer
sobre esa fecha. (2-3)

En la Universidad de Valencia, fundada en 1502,
destino légico de los orcelitanos para realizar los
estudios universitarios (ya que la universidad de
Orihuela, con autorizacién papal de fundacién, dada
en 1586, no comenzé a funcionar hasta 1605); en la
relacién de estudiantes que se formaron en esas fechas
no hemos encontrado ningtin Pedro Bibes, por lo que
deducimos que lo mas probable es que no hubiese
realizados estudios superiores.

En 1564 encontramos la presencia en Valencia
del Doctor Romano (4), quien introdujo en Espana la
cura de las carnosidades y a quien los Procuradores
del Reino, en Valladolid le senalaron un salario en 1552,
para que anduviese por las principales ciudades
espanolas ensefando el arte de curar las carnosidades,
por lo que muy probablemente Pedro Bibes acudiria a

\hlih'l.l

Valencia aprendiendo alli las artes del tratamiento de
dicha enfermedad.

La Pragmatica de los Reyes Catdlicos que en 1477
regulaba, con la creacién del Protomedicato, la
actividad y practica de los empiricos, fue continuada con
varias disposiciones dadas por Felipe Il y por la
Pragmatica de 1558. Acudimos, pues, al Archivo de
Simancas y revisamos el libro de Quitaciones de Cortes
de la Camara de Castilla asi como la posible concesién
de Cédula Real, el registro de contaduria de Mercedes y
Privilegios, el registro de Sello y Corte, y la Contaduria
de sueldos sin encontrar ninguna referencia sobre Pedro
Bibes. Dado que Orihuela pertenecia a la Corona de
Aragény que en ésta los cometidos atribuidos al tribunal
del Protomedicato para el control del ejercicio de la
Medicina y Cirugia la ejercieron las Cofradias colocadas
bajo la advocacion de los Santos Cosme y Damian,
buscamos datos sobre la actividad realizada por éstas
en el reino de Valencia, sin encontrar ninguna referencia.

Espana, en esa época, se encontraba despoblada
de médicos y cirujanos expertos, en parte porque éstos
buscaban la seguridad del sueldo que ofrecia el ejército
y la Corte, y en parte por la expulsién de los judios
que obligé a salir de Espafia a un alto niimero de médicos,
por lo que no es de extrafiar que no se encontrase en
Murcia nadie que conociese el remedio para el
tratamiento de las carnosidades y males de la orina.

La poblacién de la ciudad de Murcia, en 1581,
era de unos cuatro mil vecinos; como reino de frontera
era frecuente la movilizacién de hombres para la
guerra, como la de las Alpujarras en Granada (1568-
1570), como a las de Flandes, Népoles, la lucha contra
el turco, lo que unido al refuerzo de la guarnicién de
Cartagena ante el temor de un ataque por mar,
despoblaba periédicamente de hombres la ciudad de
Murcia. Sobre el origen de la presencia en Murcia de
gran nimero de enfermos de carnosidades, colegimos
que no era mas que la consecuencia légica de esa
didspora, al regresar licenciados y como resultas de la
enfermedad venérea adquirida.

CONCLUSION

Damos a conocer la existencia de Pedro Bibes
como urélogo empirico oriolano, del siglo XVI, experto
en la curacién de enfermos de “pasion de orina y
carnosidades” la cual aprendié muy posiblemente del
Doctor Romano en Valencia en 1564. Constituye ésta
la primera referencia a un urélogo empirico del reino
de Aragon.
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FIGURAS DE LA UROLOGIA MURCIANA
Dr. D. Gerardo Server Falgas (1928-1999)

M. Pérez Albacete

Ya que fue el iniciador de la cirugia
urolégica moderna en la ciudad de Murcia,
principalmente con la introduccién de la
reseccion transuretral, tanto de tumores
vesicales como de préstata, asi como de la
implantacion de las técnicas quirdrgicas mas
avanzadas imperantes en los mejores
hospitales de la época, que dominaba y
realizaba con precision, con gran facilidad y
sin arredrarse ante la dificultad, pero,
fundamentalmente, porque supo dar al
Servicio de Urologia del Hospital Virgen de
la Arrixaca una calidad como la de los
mejores centros nacionales en su momento
y reconocido como tal por la comunidad
urolégica nacional, hace que consideramos
al Dr. Server como una de las figuras mas
destacables del universo urolégico murciano.

Nace Gerardo Server en la poblacién
alicantina de Pego (Alicante), el 5 de
septiembre de 1928, segundo de los cuatro
hijos del matrimonio formado por D. Carlos
Server y D? Josefa Falgas; los primeros
estudios y el bachillerato los realizé en la
cercana poblacidn de Onteniente; en 1946,
con 18 anos, inicia la carrera en la Facultad
de Medicina de la Universidad de Valencia,
con el estimulo vocacional de proseguir y
emular la profesiéon de dos tios suyos. En 1949,
como era costumbre en la época, se desplaza a
Madrid, para continuar con las asignaturas clinicas
en la Universidad Complutense. Los cdnones
tradicionales de la Medicina dictan que, para ser
un buen médico, tanto clinico como quirtrgico, es
bésico tener una completa formacién en Medicina
Interna; siguiendo este criterio, fue alumno interno
de Patologia Médica en la Clinica de la Concepcion,
de Madrid, con el Dr. D. Carlos Jiménez Diaz. Una
vez finalizada la carrera, en 1953, los consejos del
urélogo, amigo de la familia, Dr. D. Victoriano
Molina Garcia determinaron que eligiese esta
especialidad. El Dr. Jiménez Diaz le presenta y
recomienda al Dr. D. Luis Cifuentes Delatte, una de
las mdas sobresalientes figuras de la Urologia
nacional, quien lo admite como médico interno
adscrito a su Servicio en el antiguo Hospital de la
Princesa; al poco derriban el edificio y se traslada
al nuevo Hospital de la Beneficencia General del
Estado, en la calle de Diego de Le6n, de Madrid, en
el que estuvo cinco fecundos afios en los que se

inicié como urélogo; durante este periodo comenzé
el vinculo de unién, amistad, respeto y veneracion
por su maestro D. Luis Cifuentes, que mantuvo toda
su vida.

Completada ya su formacion, un desgraciado
accidente de moto le impide poder marchar a
Estados Unidos con una beca que habia obtenido,
por lo que, tras valorar las opciones de trabajo que
tenia, decide acercarse hacia su tierra y viene a
Murcia, a lo cual lo animaron amigos murcianos de
la Facultad y del Hospital. Llegé en 1958 y le gusté la
ciudad, en la que encuentra un ambiente de trabajo y
de amistad que le cautiva y que hace que no dude en
establecer definitivamente su residencia en ella.

Con el bagaje de su formacién urolégica y con
un puesto de médico de empresa, proporcionado
por su amigo y compafero Tomas Palazén en la
fabrica familiar, inicia su andadura en nuestra tierra;
encontrd, aqui, una plaza de ayudante de Urologia
lo que le permitié iniciar el desarrollo de su
desbordante personalidad; le cupo la suerte de que
le correspondiese trabajar junto al Dr. D. Leopoldo
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Navarro Minguez, excelente profesional, formado,
antes de la guerra, en la escuela madrilefa del
también murciano Salvador Pascual Rios; D.
Leopoldo se encontraba ya cansado por los afnos,
lo que permitié al joven Server realizar una gran
actividad quirdrgica con resoluciéon de toda la
patologia que llegaba tanto al sanatorio de la Cruz
Roja como al de la Obra Sindical 18 de Julio.
Corresponden, estos afnos, a su etapa de
afincamiento en Murcia, donde entabla buenas
relaciones y amistad con los compaiieros que ya
mantendra toda su vida y con los que mantiene una
tertulia en la que siempre destaca por su amplitud de
conocimientos en todos los campos, su facilidad para
exponer las ideas y, cdmo no, su capacidad para
convencer al auditorio con su persuasiva oratoria. Su
incipiente consulta privada, junto con la labor en la
Seguridad Social, le ocupan todo el dia, pero atin saca
tiempo para mantener sus relaciones familiares tras
su boda, al poco de llegar a Murcia, con Elvira Pastor.

En el afo 1967 se produce una conmocién en
la ciudad, se inaugura la Residencia Sanitaria Virgen
de la Arrixaca, en el barrio de Vistalegre; la
necesidad de profesionales cualificados animados
por una retribuciones dignas hace que muchos
especialistas se decidan a dejar el cupo de zona, de
dos horas de consulta diaria, seis dias a la semana
y uno o dos de quir6fano, para ejercer una Medicina
hospitalaria de dedicacién completa de siete horas
diarias en el nuevo sistema hospitalario
jerarquizado. El ofrecimiento se hace a todos los
médicos que destacan y, por lo general, son los
jovenes quienes admiten el reto de modificar su
héabito de vida. En Urologia, Gerardo Server acepta
la oportunidad de desempenar el cargo de
responsable de la Urologia del Hospital; organiza 'y
distribuye el trabajo, establece el concepto de
Servicio como unidad asistencial con igualdad entre
todos sus miembros, reservdandose siempre él la
Gltima responsabilidad; inicia la publicacién
cientifica con mdltiples aportaciones a Congresos
Nacionales e Internacionales, colabora en libros y
ponencias y se integra en grupos de trabajo, como la
EORTC europea; de entre todos ellos destaca la
publicacién de los primeros resultados con tratamiento
de citostaticos intracavitarios en los tumores vesicales,
sus aportaciones en el estudio del cdncer de préstata
etc. a lo largo de toda su vida profesional, realiz6 un
elevado nlimero de trabajos.

Durante veintiséis anos fue el Jefe del Servicio
de Urologia del Hospital Virgen de la Arrixaca, en
el que se atiende, como principal centro hospitalario
de la Region, toda la patologia urolégica importante,
supo mantenerse al dia en conocimientos y lograr
lo mismo de los miembros de su Servicio, asistié
sistematicamente a Cursos y Congresos y mantuvo
los criterios de la Medicina actual basada en

protocolos de estudio y tratamiento que
periédicamente se someten a analisis y modificacion
siguiendo los conceptos que la evolucién de la
Medicina impone; estableci6 unidades asistenciales
de las que se encargaba un componente del Servicio,
endoscopia, urodinamia, litiasis, andrologia,
ecografia; la instauraciéon en el Hospital del
programa de trasplantes fue iniciada por él con el
comienzo de la extraccion de 6rganos en 1983 y de
los primeros implantes en 1985. Consigui6 dotar al
Servicio de la tecnologia punta precisa para
mantener una atencién al paciente acorde con la
evolucién de los tiempos; siempre fue uno mas,
participaba activamente en el trabajo cotidiano
ademas de las reuniones que el cargo le exigia junto
con la preocupaciéon constante de la organizacion,
control y buen hacer urolégico.

Al establecerse la Facultad de Medicina en
Murcia, es llamado para impartir la docencia de
Urologia en el sexto curso de carrera, y asi, durante
veinte anos, todas las generaciones de médicos
formados en la Universidad de Murcia recibieron
de él los conocimientos urolégicos precisos para
poder ejercer satisfactoriamente la profesion.

Miembro de la Asociacién Espafiola de
Urologia desde 1954, en 1968 fue elegido vocal de
la sexta regional de Levante, por un periodo de
cuatro afos; como tal fue el motor que hizo que
los urélogos murcianos mantuviesen una intensa y
fecunda relacién de colaboracién, de trabajo y de
amistad con los companeros de la Comunidad
valenciana, que el tiempo ha consolidado; en 1988
es nombrado, por eleccién, vocal primero durante
otro periodo; su permanencia en la Junta Directiva
Nacional, hizo que fuera conocido y apreciado por
todos los ur6logos espanoles de su generacion.

Su inquietud le llevé a pertenecer a la Junta
directiva del Colegio Oficial de Médicos de la provincia
de Murcia en la que ocupé el cargo de vocal desde
1964, continu6 como vicepresidente durante el
mandato del Dr. D. Manuel Clavel Noya vy,
posteriormente, en 1970, se mantuvo en el mismo
puesto con el Dr. D. Jesis Quesada Sanz, a cuyo
fallecimiento, le sucedié como presidente durante
unos meses.

Amante de la tertulia, conversador infatigable,
apasionado de la lectura, la historia, el arte, y las
novelas eran sus favoritas; entusiasta de la caza,
deportista activo, de joven practicaba el tenis que
sustituy6 con la edad por el golf, en el que destaco
dentro de su &mbito de amigos y urélogos; asi era
Gerardo Server, pero, fundamentalmente, una
persona honesta, trabajador infatigable, entregado
a su profesion, a su familia y a sus amigos.

Falleci6 el dia de Navidad, rodeado de su
esposa y de sus hijos, una muerte esperada, serena
y tranquila; sus cenizas reposan en su tierra natal.
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RELACION DE LA DONACION DE LIBROS Y REVISTAS DE
LA BIBLIOTECA DEL Dr. D. LEOPOLDO NAVARRO MINGUEZ

REVISTAS:
Archivos Espaiioles de Urologia. Tomos I al VI, julio de 1944 a diciembre de 1950 encuadernados, resto hasta 1977,
con falta de algun numero.

Anales de la Fundacién Puigvert. Tomo I al VIII, con bastantes faltas.

Cirugia Ginecologia y Urologia Tomo I al IX (1952-1956) encuadernados, sueltos hasta diciembre de 1969.

Actas de los Congresos de la Asociacion Espaifiola de Urologia. 1935, 1969, 1970, 1971, 1972, 1973, 1974,

1976 'y 1978.

TRATADOS:

Barset, H. Constantini, G. Jeanneney, J. Maisonnet, G. Miginiac. Nuevo tratado de patologia quirurgica.
Tomo V Urologia. 1? Edicion, 1036 paginas 433 figuras,16 ldminas. Tela, editorial Salvat,
Buenos Aires, 1947.

Boemingaus, H. Urologia. Terapéutica operatoria, clinica e indicaciones. Traduccion Dr. D. Enrique Pérez
Castro. 1081 paginas. Tela, Edit. Paz Montalvo, Madrid 1958.

Gil Vernet, Salvador.  Patologia urogenital. Cdancer de Prostata. Tomo 1. 422 pags. 242 grabados. Tela Edit.
Miguel Server, 1944.

Kichner, Nordman Tratado de técnica operatoria general y especial. Cirugia del aparato urinario. Tomo
VII. 1067 paginas, 334 figuras y 34 laminas en color. Tela. Editorial Labor 1947.

Marion, George. Técnica quirurgica. Traduccion de la 5? edicion francesa. Dos tomos, rustica. 1.348 figuras,
53 laminas a color. Editorial Pubul, Barcelona, 1932.

Legueu, Felix Tratado médico quirurgico de las vias urinarias. Dos tomos. 2* edicion. Tela. Salvat editores,
Barcelona, 1926.

Lowsley, Oswald. Clinica Urolégica. Dos tomos. 1? edicion, Traduccion revisada por el Dr. Puigvert. Salvat
editores, Barcelona, 1945.

Puigvert Gorro, A. Tratado de operatoria urolégica. 523 paginas, tela. Editorial Labor, Barcelona 1972.

Wildbolz, Hans Tratado de Urologia. Tela, 856 paginas 210 figuras y 18 laminas. Editorial Pubul,

Barcelona 1936.

LIBROS:

Cifuentes Delatte, L. Cistitis y cistopatias .431 pag. 176 figuras 82 en color, tela. Editorial Paz Montalvo,
Madrid 1947.

Cifuentes Diaz, Pedro. Litiasis urinaria.107 pag. rustica. Salvat Editores 1941.

Cifuentes Diaz, P., Sainz de Aja  Prdcticas de Urologia y Sifilografia. 542 pag. 121 fig., tela. Javier Morata editor,
Madrid 1927.

Dos Santos, Reynaldo. Iniciacion a la Urologia Clinica. Traduccion del Dr. D. Joaquin Péez, prologo del Dr.
Marafion. 222 pag., rastica. Editorial Espasa Calpe, Madrid 1946.

Gausa Raspall, P. La pielografia vertical en la hidronefrosis. 152 pags. rustica, edit. Miguel Servet, 1944.

Gil Vernet, Emilio. Incontinencia urinaria en la mujer. Estudio clinico y tratamiento. 224 pag. tela. Editorial
Paz Montalvo, Madrid, 1955.

Jiménez Diaz, C. Enfermedades del riiion (nefritis). 260 pag., rustica. Ruiz Hermanos editores, Madrid 1934.

Jessner, S. Enfermedadesd de la piel y sexuales. Tomo II 480 pag. rastica Espasa Calpe SA.
Madrid 1927.
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Koranyi, A. Enfermedades de los rifiones patologia y terapéutica funcional. 383 pag. tela. Manuel

Marin editor, Barcelona 1931.

Martino, F. Cirugia retropubica. 231 pag. tela. Editorial Marierga, Madrid 1950.

Merril, Jhon P. Tratamiento de la insuficiencia renal. 231 pag. tela. Editorial Cientifico Médica 1957.

Millin, Terence Cirugia retropubica urinaria. Traduccion revisada por el Profesor Dr. D. Alfonso de la
Pefia. 225 pég. tela. Editorial Saturnino Calleja S. A., Madrid 1950.

Pascual Rios, S. Supuraciones renales. Prologo del Dr. Marafidn. 242 pag., tela. Editorial La Medicina

Ibera, Madrid 1927.
Peiia Pineda, Emilio y Alfonso de la. Patologia de la prostata. 156 pag. rustica. Salvat editores, 1946.

Picatoste, Julio Quistes hidatidicos del aparato urinario y de los érganos genitales masculinos. 103 pag.
rustica. Editorial Morata, Madrid 1946.

Picatoste, Julio Tratamiento de la litiasis renoureteral bilateral. Ponencia del XXXV Congreso de Urologia.
180 pags. Madrid.

Puigvert Gorro, A. Atlas de urografia. 264 laminas. Tela. Salvat editores, Barcelona 1933.

Puigvert Gorro, A. Endoscopia urinaria. Prologo del Prof. Marion. 1? edicion. Salvat editores. Barcelona 1939.

Puigvert Gorro, A. La tuberculosis urinaria. 160 pag. rustica. Salvat editores 1941.

Puigvert Gorro, A. La tuberculosis urinaria y genital masculina. 375 pag., tela. Salvat editores,

Barcelona 1958.
Recasens Serrano, L.  Técnica quirurgica vaginal. 228 pag., 163 fig., tela. Javier Morata editor, Madrid 1928.

Reinlein, Alés, Vela Navrrete y otros. Infecciones del aparato urinario. 240 pag., tela Salvat editores 1974.

Roqueta, Gonzalo. La albuminuria en las enfermedades internas. 365 pag. rustica. Salvat editores
Barcelona 1928.

Schirren Andrologia prdctica. 94 pag., tela. Editorial del Hombre, Madrid 1972.

Schlayer, C.R. Las enfermedades del rifion. 135 pag., tela. Editorial Labor Barcelona 1929.

Serés, Manuel. Operatoria urologica. 766 paginas, rustica. Juan Bagués editor. Barcelona 1925.

Vidal Jordana, G. Nefropatias en la infancia. 167 pag. 21 fig. Edit Modesto Uson. Barcelona 1945.

FOLLETOS:

Herrmann Nieman. Quimioterapia de las infecciones gonococicas y estafilococicas. 62 pag, Editorial

Ateneo, Buenos Aires 1940.

DONACION DE INSTRUMENTAL DEL Dr.
D. MANUEL ALBALADEJO PAREDES

BENIQUES METALICOS.

Caja metalica con juego completo.

CISTOSCOPIO EXPLORADOR Y OPERADOR
Winter Ibe de luz fria. Optica de 110° (en mal estado) Vainas n° 17, 18 y 21 Ch.

CISTOURETROSCOPIO INFANTIL ACMI.
Lampara incandescente, explorador y operador completo en estuche de madera.

RESECTOR
Winter Ibe de luz fria. Optica Contur 168° (en mal estado), vaina 26 Ch. de baquelita (quemada)

CABLE DE LUZ FRiA
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NOTICIAS

La Junta Directiva de la A M U felicita al Dr. D. Vicente Banén Pérez, médico residente de
quinto ano de Urologia en el Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, por haberle sido
concedido el premio Pedro Arregui, otorgado por los grupos de Endoscopia y Urolitiasis de la
Asociacion Espanola de Urologia, al mejor trabajo presentado en la reuniéon del Grupo
celebrada en Granada, en el mes de enero de 2000, titulado Ureterorrenoscopia durante el
embarazo.

O T S

Al Dr. D. Toméas Fernandez Aparicio, ur6logo del Hospital Morales Meseguer, de Murcia,
por la obtencién del premio al mejor trabajo publicado en la Revista Actas Urolégicas Espanolas,
en 1999, titulado Influencia de la trasplantectomia del primer injerto en la evaluacién del
retrasplante renal de caddver. Actas Urol. Esp. XXIII (10): 864, 1999.

E I S S

Deseamos igualmente, expresar nuestra felicitacion a los companeros que han obtenido
el grado de Doctor en el transcurso de este aiio académico:

Dr. D. Antonio Prieto Gonzélez, por su memoria de investigacion basica, Estudio
electromiogréfico del conducto deferente de rata “in vivo”: receptores adrenérgicos purinérgicos
y neuropeptido Y. Desarrollada en el Departamento de Farmacologia y Fisiologia de la
Universidad de Murcia, dirigida por los profesores Drs. D. José A. Martinez Martinez y D.
Arturo Bruger Aubon y leida en la Facultad de Veterinaria, en el mes de diciembre de 1999.

Dr. D. Angel Guardiola Més, con su tesis, Estudio de los transplantes renales, dirigida por

la Dra. D Luisa Gimeno y leida en la Facultad de Medicina de la Universidad de Murcia en
el mes de marzo de 2000.

E I S S
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CONVOCATORIA DEL PREMIO
"SALVADOR PASCUAL" PARA EL ANO 2001»
DE LA ASOCIACION MURCIANA DE UROLOGIA.

La Asociacion Murciana de Urologia, con el animo de estimular el trabajo de los jovenes

urélogos, convoca un premio anual con el nombre de «Salvador Pascual» en recuerdo de la
primera y maxima figura de la Urologia murciana, al mejor trabajo urolégico presentado en
el Congreso de la A.M.U. o en cualquiera de las Reuniones Cientificas o de Trabajo de la
misma, asi como en los de la Asociacion Espafiola de Urologia, ya sea comunicacién, poster,
video o cualquier otra, presentado por parte de los ur6logos miembros de la A.M.U., en el
curso académico correspondiente, con arreglo a las siguientes bases:

1-

Podran optar todos los médicos en periodo de formacion urolégica por el sistema MIR,
y los poseedores del titulo de especialista en Urologia con menos de 10 afos.

Es condicion indispensable para optar al premio que los trabajos sean originales e inéditos,
no podran estar publicados, ni optar a otros premios.

Se entregara el trabajo escrito desarrollado en el formato habitual, a saber: resumen,
introduccion, material y métodos, discusion, conclusiones y bibliografia. Se remitira
original y dos copias, dentro de un periodo méximo de treinta dias naturales, después
de finalizada la Reunién, dirigidos al Sr. Secretario de la A.M.U., por correo certificado o
en sobre cerrado y con fecha de entrada en el Colegio Oficial de Médicos de Murcia.

El premio se entregara siempre al primer firmante del trabajo

El Autor del trabajo debe ser miembro de la Asociacion Espafiola de Urologia o de
cualquiera de las Asociaciones Urolégicas Autondémicas, y estar al corriente del pago de
la cuota correspondiente.

El premio consiste en un diploma acreditativo y en una asignacién econémica, establecida
para el ano 2001, en cien mil ptas. junto a la publicacion del trabajo en el Boletin anual
de laA. M. U.

El jurado estara compuesto por los miembros de la Junta Directiva de la A. M. U., y sus
decisiones seran inapelables. El premio podra ser declarado desierto. Los miembros del
jurado no podran optar. El hecho de concurrir presupone la total aceptacion de las
bases.

La entrega del premio se efectuard durante la celebracion del siguiente Congreso de la
Asociacion Murciana de Urologfa.
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CONVOCATORIA DEL PREMIO
"GERARDO SERVER" PARA EL ANO 2001»
DE LA ASOCIACION MURCIANA DE UROLOGIA.

La Asociacion Murciana de Urologia convoca un premio anual con el nombre de

«GERARDO SERVER», en recuerdo de esta figura de la Urologia murciana, a la mejor fotografia
comentada o al mejor caso clinico, presentado en formato de poster al Congreso de laA.M.U.,
con arreglo a las siguientes bases:

1-

Podran optar todos los médicos pertenecientes a la Asociacion Murciana de Urologia,
que estén al corriente en el pago de la cuota correspondiente.

El trabajo serd original e inédito, no podra estar publicado, ni optar a otros premios.

Se presentara en formato de poster de 60 por 40 cm. maximo. La fecha de entrega
finalizara quince dias antes de la celebracion del Congreso, y estara dirigido al Sr. Secretario
del mismo, por correo certificado o en sobre cerrado y con fecha de registro de entrada.

El premio se entregard siempre al primer firmante del trabajo.

El premio consiste en una asignacion econémica, establecida, para el afio 2001, en setenta
y cinco mil ptas. junto a la publicacién del trabajo en el Boletin anual de la A. M. U.

El jurado estard compuesto por los miembros de la Junta Directiva de la A. M. U. el
presidente del Congreso y el Secretario del mismo y sus decisiones seran inapelables. El
premio podra ser declarado desierto. Los miembros del jurado no podran optar al mismo.

La entrega del premio se efectuara en el transcurso del acto de clausura del Congreso.

El hecho de concurrir presupone la total aceptacion de las bases.
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